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beziehentlich  in  das  Scrotam  hineingedrängt.  Durchaus  gleiche 
Späterwerbungen  seien  der  innere  inguinale,  crurale,  obturatorische 
und  ischiadische  Bruch. 

Sie  i^lle  erzwinge  die  Bauchpresse;  ob  mittels  des  gesunden 
am  DurchschniftS'Gekröse  hängenden  Darmes,  das  lässt  man  un* 
bestimmt.  Sicher  wirke  die  Bauchpresse  energischer,  wenn  das 
Becken  nach  vorn  geneigt  ist,  wenn  die  Gedärme  wegen  Schwäche 
und  Länge  ihrer  Gekröse  tief  gegen  Blase  und  Becken  sich  ge- 
senkt  haben,  der  Leib  ausgesackt  und  schlaff  ist,  endlich  wenn 
der  Inhalt  des  Darmes  sich  anstaute,  der  Darm  selbst,  wie  um- 
fänglicher, so  schwerer  wurde.  Bei  Schenkel-  und  obturatorischen 
Brüchen  käme  noch  das  subseröse  Lipom  in  Frage.  Dieses 
leiste  gewissermaassen  Gespanndienste,  indem  es  das  Bauchfell 
nach  aussen  zerre.  Endlich  müsse  man  für  den  Dickdarmbruch, 
ausser  der  Bauchpresse  und  der  Innenlast,  gewisse  Falten  des  Bauch- 
felles verantwortlich  machen,  z.  B.  eine  Falte  vom  Blinddarm  und 
dem  Wurmfortsatz  zum  Leistencanal,  die  Plioa  genito-enterica, 
wie  sie  Treitz  später  nannte,  nach  meiner  Auffassung  den 
distalen,  zu  jedem  Zug  unfähigen  Schenkel  des  Lig.  hepato-cavo- 
duodenale.  Diese  Falte  übernähme,  indem  sie  sich  verkürze, 
dem  Darm  gegenüber  die  Rolle  eines  Gubernaculum ;  eine  ähn- 
liche Falte  läge  zwischen  S  romanum  und  linkem  Leistencanal. 
Dass  beide  den  Darm  herunterziehen,  sei  um  so  wahrscheinlicher, 
als  mit  dem  Hoden  verwachsene  Coecal-  und  Appendixbrüche 
bekannt  wären. 

Es  fruchtete  wenig,  dass  einzelne  dieser  Lehren  früh  be- 
kämpft wurden,  dass  z.  B.  schon  Peter  Camper  alle  Leisten- 
brüche als  Brüche  des  Processus  vaginalis^)  erklärte;  dass  älteren 
Beobachtern  einige  Blasen-  und  Eierstock  bräche  auf  Grund  gleich- 
zeitiger anderer  „Missbildungen^  als  angeborene  Leiden  im- 
ponirten;  dass  endlich  ein  paar  Dickdarm-  und  Schenkelbrüche 
bereits  bei  Früchten  des  6.  und  7.  Monates  gesehen  wurden. 
P.  Camper  drang  nicht  durch,  und  auch  aus  den  anderen  Daten 
hat  niemand  der  Neueren  die  richtigen  Folgerungen  abgeleitet 
oder  gar  letzteren  Anerkennung  verschafft.  Allein  die  Schriften 
des  neben  Roser  und  Streu  bei  gelehrtesten  Kenners  der  Brüche, 

*)  Qescbichte  und  ContrOTerse  bei  Sachs.    Inaug.-D.  Dörpat  1686. 
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welchen  die  letztbin  abgetretene  Generation  aufzuweisen  hat, 
Wernher's'),  beweisen  dieses.  Wernher  plaidirt  allerdings 
gegen  die  Lipome,  um  so  eifriger  dagegen  zu  Gunsten  der  Bauch^^ 
presse  und  der  ,,Praedispositionen^  am  Rumpfende.  Lässt  er 
durch  Thuro')  die  Brüche,  welche  „mit  Aberration  der  Lage  des 
Hodens  in  Verbindung  stehen^  als  angeboren  erklären,  so  ist 
sein  Schüler  Beyser')  hinsichts  der  Blasenbrüche  um  so  vor-* 
sichtiger.  Und  nirgends  verwerthet  Wernher  den  Processus 
vaginalis,  um  über  die  Natur  der  jenem  benachbarten  Bruchsäcke 
ins  Klare  zu  kommen. 

Nach  meiner  Auffassung^)  sind  alle  Eingeweidebrnche  im 
und  am  Becken  angeboren;  zugleich  Theilerscheinung  eines  Darm- 
aufrisses, dem  wir  bei  gewissen  Primaten,  sehr  viel  seltener  bei 
Ursaugern,  beziehentlich  den  ihnen  verwandten  Insecti-  und 
Carnivoren  ebenfalls  begegnen,  endlich  gebunden  an  Stellen,  an 
welchen  bei  niederen  Thieren  und  einzelnen  Vertebraten  Excretions- 
lücken,  Pori,  liegen.  Besser  als  ich  an  der  Hand  dürftiger  eigener 
Erfahrungen  und  der  noch  dürftigeren  Casuistik  es  leisten  konnte, 
werden  diesen  Gesichtspunkt  die  Entwicklungsgeschichte  und 
vergleichende  Anatomie  zu  stützen  haben,  welch'  beiden  ich 
wenigstens  einige  Unterlagen  schaffen  wollte,  als  ich  meinen 
Schüler  Dr.  Harms'),-  Dirigenten  der  chirurgischen  Abtheilung 
des  Marinehospitales  in  Libau,  veranlasste,  den  Situs  des  Darmes 
an  58  Leichen  von  neuem  sich  anzusehen. 

Dabei  ergab  sich  zunächst,  dass  die  Dicke  des  Bauchfelles 
bei  den  einzelnen  Individuen  verschieden  ist;  hält 'es,  in 
Uebereinstimmung  mit  älteren  Untersuchern ^,  schwer,  das  ge- 
sunde Bauchfell  zu  recken  oder  elastische  Eigenschaften  an  ihm 
aufzufinden,  so  ist  es  doch  in  der  Gegend  der  Bruchpforten  manch- 
mal recht  verschieblich.  Es  hängt  zum  kleineren  Theil  von 
Faltungen,    zum    grösseren    von  der  Befestigung  des  Bauchfelles 

I)  Langenbeck*8  Arch.  XIX.  Bd.  1872.     S.  161  und  409. 

^}  Inaag.-D.  Giessen  1868. 

*)  Inaug.-D.  Qiessen  1867. 

^)  Arb.  der  Chirurg.  UniTersitäUklinik  Dorpat,  2.  u.  3.  Heft. 

»)  Arb.  der  Klinik,  4.  Heft,  1900. 

^  Hörn  (Wernher)  I.-D.    Giessen  1869. 
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an  den  Unterlagen  ab;  subseröses  Fett')  steigert  die  Verschieb- 
lichkeit meistens,  gleichgültig  ob  es  Platten,  Trauben  oder  Knoten 
bildet. 

Unter  den  bekannten  drei  inguinalen  Gruben  war  die  Fovea 
media,  die  Pforte  des  inneren  Leistenbruches,  durchschnittlich 
die  geräumigste ;  crurale,  obturatorische  und  ischiadische ')  Gruben 
aber,  von  welchen  man  bisher  kaum  etwas  weiss,  Hessen  sich^ 
wenn  nicht  jedesmal,  so  doch  oft  und  zwar  genau  an  den  Stellen 
nachweisen,  durch  welche  sonst  die  gleichnamigen  Eingeweide- 
bräche hindurchgehen.  Den  höheren  Grad  dieser  Gruben  bil- 
deten, wiederum  an  den  typischen  Stellen,  leere  Bruohsäcke;  sie 
fanden  sich  bei  unseren  58  Leichen  14 mal;  als  offener  Vaginal- 
canal  Bmalf  als  offene  crurale  Tasche  5  mal,  als  ebensolche 
obturatorische  Imal,  wobei  ich  die  tieferen,  fast  sackartigen  inneren 
inguinalen  Gruben  nicht  weiter  in  Betracht  ziehe.  Doch  zwang 
kein  anatomischer  Grund,  zwei  besondere  Arten  dieser  Bruch- 
sacke, angeborene  und  erworbene,  zu  unterscheiden;  zum  min- 
desten waren  die  cruralen  und  inguinalen  Säcke  derselben  Qualität, 
und  es  gelang  auch  nicht,  verschiedene  Beziehungen  der  inguinalen 
zu  deren  nächster  Nachbarschaft  ausfindig  zu  machen.  Ist  nehm- 
lich  der  inguinale  Bruchsack  eine  Neubildung  späterer  Zeit, 
welche  mechanisch,  von  der  Narbe  des  ruckgebildeten  Processus 
vaginalis  aus,  in  das  Scrotum  hinabgedrängt  wird^  so  lässt  sich 
nicht  einsehen,  weshalb  er  mit  dem  Samenstrang  überhaupt  ver- 
wächst, noch  weniger  begreifen,  warum  dieses  regelmässig  und 
in  derselben  innigen  Weise,  wie  beim  Processus  vaginalis,  dem 
angeborenen  Bruchsack,  eintreten  soll,  bei  welch'  letzterem  Bauch- 
fellj  Samenstrang  und  Gefasse  tbatsächlich  eins  sind,  die  Gefasse 
in  die  Substanz  des  Bauchfelles  geradezu  eingelassen  zu  sein 
scheinen«  Erwerbungen  angenommen,  müsste,  wenigstens  hin  und 
wieder,  das  Gegentheil,  oder  die  nur  lockere,  strichweise  Bindung 
sich  finden.  Weder  aber  an  den  Leichen,  noch,  was  wichtiger 
ist,  an  unsem  Radicaloperirten  war  solch'  ein  Unterschied  nach- 

0  Das  Beste  über  FettbrncbQ  und  bnicherzeugende  Gescbwälste  verdanken 
wir  Wernher.  Dies.  Arch.  Bd.  47,  1869  S.  178  u.  Virchow,  in 
dessen  Gescbwulsten. 

^  An  die  Beziehungen  der  ischiadischen  Gruben  zu  den  OTarien  er- 
innerte Waldeyer.    Ifoser,  Inaug.-D.  Berlin  1898. 
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zuweisen,  trotzdem  letztere  ständige  Gäste  meiner  Klinik  sind. 
Anatomisch  betrachtet  erscheinen  sämmtliche  Brachsäcke  des 
Rümpfendes  als  Einheit. 

Und  nur  aus  einem  einzigen  Gesichtspunkt  lässt  auch  die 
Herkunft  der  Bruchsäcke  sich  ableiten,  worüber  ich,  meiner 
Meinung  nach  in  unzweideutiger  Weise,  wie  folgt,  berichten  kann. 

Allerdings  ausnahmsweise  hängen  dem  leeren  Bruchsack 
gegenüber  die  Endschlingen  des  Ueum  an  einem  Gekröse,  welches 
der  vorderen  Bauchwand  in  keiner  Weise  auch  nur  genähert 
werden  kann.  Zeichen,  dass  es  schrumpfte,  fehlen  dann  ebenso, 
wie  Drockmarken,  Massen  Vermehrung  der  zugehörigen  Ueum- 
Schlingen  u.  a.,  was  als  Ausdruck  früherer  Anwesenheit  des 
Darmes  im  Bruchsack  sich  verwerthen  Hesse.  Also  schweben 
in  diesem  Falle  die  Factoren  in  der  Luft,  durch  welche  die 
Bauchpresse  sich  hätte  bethätigen  können;  in  diesem  Falle 
wenigstens  entstand  der  Bruchsack  unabhängig  von  der  Bauch- 
presse. 

Gewöhnlich  aber,  wohl  bei  40  Procent  aller  Menschen,  ist 
das  Gekröse  der  3  oder  4  letzten  Ileum-Schlingen,  wenn  man 
will,  relativ  zu  lang,  so  dass  es  über  die  vordere  Bauchwand 
hinaus  nach  vorn,  selbst  bis  auf  den  Oberschenkel  sich  ziehen 
lässt.  Wie  bekannt  tragen  aber  40  Procent  der  Menschen  den 
fertigen  Bruch*)  ebensowenig,  wie  leere  Brachsäcke;  —  das  relativ 
zu  lange,  der  Bauchpresse  anscheinend  also  in  hohem  Maasse 
unterworfene  Gekröse  ist  der  wie  immer  beschaffenen  vorderen 
Bauchwand  gegenüber  machtlos.  Es  überträgt  durch  den  zuge- 
hörigen Darm  auf  diese  Wand  nur  jenes  Maass  von  Bewegung, 
welches  wir  von  der  ruhigen,  beziehentlich  angestrengtesten  Ath- 
mung  her  kennen;  das  parietale  Peritonaeum  bruchsackartig  vor 
sich  her  zu  treiben,  ist  der  Darm  ausser  Stande. 

Bis  auf  den  heutigen  Tag  aber  wurde  ein  anderes  Ergebniss 

0  Ueber  die  Häufigkeit  der  Eiogeweidebräche  wird  nur  auf  Grund  von 
Massen-Untersuchungen  Neugeborener  Sicheres  sich  ermitteln  lassen.  Die 
Frage,  ob  hier  der  offene  Processus  vaginalis  (er  soll  nach  Einigen  bei 
jedem  4.  neugeborenen  Kinde  offen  sein),  überhaupt  jeder  Bruchsack 
ohne  Darm  dem  Vollbrucb  gleicbwerthig  ist,  beantwortet  die  Beschaffen- 
heit des  Donndarm-Gekroses,  von  welcher  ich  nachher  spreche.  Siebe 
obrigens  Arb.  d.  Klinik.  Heft  2  (Dickdarmbrüche)  u.  3. 
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unserer  LeichenSffDangeD  übersehen,  dass  nehmlich  dem  offenen 
Bruchsack  gegenüber  jenes  lange  Ileum-Endgekröse  ebenfalls  die 
Regel  bildet,  welches  mit  seinem  Darm  in  den  Bmchsaok  hinein, 
selbst  über  diesen  hinaus  bis  auf  den  Oberschenkel  manuell  sich 
ziehen  lässt.  Und  doch  hatte  die  Bauchpresse  den  Darm  in  den 
Bruchsack  selbst  alter,  zu  schwerer  Arbeit  berufener  Leute  nicht 
hineingetrieben.  Denn  wiederum  fehlten  alle  Spuren  früherer 
Anwesenheit  des  Darmes  oder  seines  Gekröses  in  diesem  Bruch- 
sacke, —  die  Schnürfurchen,  Verdickungen  und  Caliber-Schwank- 
ungen  des  Darmes,  die  Narben,  Schrumpfungen  des  Gekröses, 
Netzverdickungen  u.  a.  Wie  dieses  Ausweichen  die  Regel  für 
die  rechte  Seite  und  den  Dünndarm  ist,  kenne  ich  es  auch  für 
den  linken,  weit  offenen  Bruohsack  und  das  vor  ihm  haltende, 
anscheinend  frei  bewegliche  S  romanum. 

Selbst  an  der  locker  eingebetteten,  der  federnden  Bruchgrube 
erschöpft  sich  die  Bauchpresse.  Ich  nenne  federnde  Bruchgruben 
solche,  welche  durch  den  leisesten  Fingerdruck  bis  unter  die 
Haut  sich  drängen  lassen,  und  ihre  Beweglichkeit  nicht  allein 
dieser  oder  jener  Fettlage,  sondern  auch  lockerem,  lückenreichem 
Bindegewebe  ihrer  äusseren  Oberfläche  verdanken.  Derartig  be- 
wegliche Gruben  fand  Dr.  Harms  4  mal  über  der  Pforte  zum 
inneren  Leisten-  und  zum  Schenkelbruch.  Die  Wirksamkeit  des 
intraabdominalen  Druckes  vorausgesetzt,  müsste  ihre  Kleinheit 
und  ihr  Verbleib  hinter  der  Musculatur,  beziehentlich  in  der 
Ebene  des  Bauchfelles  umsomehr  auffallen,  als  die  Träger,  Leute 
der  arbeitenden  Klasse,  das  2.,  3.  und  4.  Decennium  überschritten 
hatten.  Wahrscheinlich  ist  es  die  allen  Praktikern  bekannte 
Bruchkategorie,  welche  sich  nur  beim  Husten  vorwölbt,  sonst, 
trotz  der  Bauchpresse,  das  ganze  Leben  hindurch  von  einerlei 
Grösse  bleibt,  in  anderer  Ausgestaltung  aber,  wenn  sie  von  vorn- 
herein grösser  angelegt  wurde  und  den  Darm  eng  umschliesst, 
en  bloc,  wie  man  es  nennt,  hinter  die  Bauchdecken  sich  leicht 
zurückschieben  lässt. 

Krankhaft  verlängerte  Gekröse  als  den  einen  zum  Einge- 
weidebruch disponirenden  Factor  anzunehmen,  ist  also  überflüssig. 
Das  Gekröse  wenigstens  des  Ileum-Endes  hat  eine  solche  Höhen- 
ausdehnung, dass  es  bis  in  den  Grund  jedes  Bruchsackes  hinein 
gelangen  könnte.    Geschieht  es  nicht,  so  muss  es  an  der  Fähigkeit 


des  Darmes  liegeo,  unbeschadet  seiner  Verschiebung  bei  der 
Athmung,  Verdauung  u.  s.  w.,  die  ihm  entwicklungsgeschichtlich 
zukommende  Stelle  auch  trotz  der  Bauchpresse  zu  behaupten,  wofür 
u.  a.  noch  die  typische  Aufstellung  des  Dünndarmes  spricht.  Die 
Zeugnisse  mehren  sich  auffällig,  dass  in  dieser  Beziehung  Henke's 
Darstellung  richtig  ist,  dass  also  die  Dünndarmschlingen  nicht 
regellos  sich  durch  einander  winden,  sondern  streng  gesetzmässig 
neben  einander  liegen. 

Bruchsacke  und  die  Bauchpres3e  scheinen  mir  endlich  noch 
des  Folgenden  wegen  von  einander  unabhängige  Dinge.  Augen- 
blicklich liegen  auf  meiner  Klinik  zwei  Bauerburschen  von  9 
und  22  Jahren,  an  deren  Bauch  wenig  auffallt,  beim  Zufühlen 
aber  ein  Spalt  nachzuweisen  ist,  welchen  die  aus  einander  ge- 
wichenen Recti  einscheiden.  Diese  Diastase  der  Linea  alba 
reicht  bei  d^m  älteren,  in  der  Breite  zweier  Finger,  bogig  bis 
zum  Nabel,  bei  dem  jüngeren,  wo  sie  etwas  schmaler  ist,  bis 
zur  Symphyse  hinunter.  Bei  dem  jüngeren  findet  sich  zugleich 
ein  linker  scrotaler  Bruch,  bei  dem  älteren,  neben  sehr  tiefen 
Inscriptionen  und  dem  noch .  interstitiellen  rechten  Leistenbruch, 
Folgendes  als  Zugabe:  ein  rechts  convexer  Pigmentstreifen  vom 
Nabel  zum  Ende  des  rechten  Rectus,  ein  links  sehr  kleiner  Hoden 
mit  entsprechend  kleinem  Scrotum,  beiderseitiges  6eou  regur- 
vatum  und  ein  kurzes  linkes  Collum  femoris,  wodurch  der 
Trochanter  der  Mittellinie  mehr,  als  rechts,  sich  nähert.  Auf 
die  Haut  der  Diastase  folgt  Sehnengewebe  von  der  Dicke  höch- 
stens der  hinteren  Rectusscheide,  theils  als  Platte,  theils  als  platten- 
ähnliches Gitterwerk,  hinter  dieser  sehnigen  Partie  anscheinend 
spärliches  subseröses  Fett  und  das  Bauchfell;  es  fehlt  aber  der 
mittlere  Sehnenkamm,  die  Linea  alba  im  eigentlichen  Wortsinn, 
und    vor   allem    die    bruchartige  Wölbung   der  Diastase^)«     Diß 

0  Wenig  gewürdigte  Dinge,  welche  ich  gar  nicht  so  selten  sehe  und  bei 
Ahlfeld,  Missbildungen  des  Menschen  II.  S.  186,  1882,  erw&bn't  finde. 
Den  höheren  Grad  stellt  jene  offenbar  ebenfalls  angeborene  Diastase 
dar,  bei  welcher  die  Recti  zwar  nur  eine  kürzere  Strecke  auseinander- ' 
weichen,  die  Sehnen-Bauchfellplatte  des  Spaltes  aber  als  weitbalsiger 
Hruchsack  sich  vorwölbt.  Die  Frauen,  welche  mir  diesen  Bruch  zeigten, 
hatten  gar  nicht  oder  nur  einmal  leicht  geboren.  Dieser  Form  wird 
jeder  Praktiker  seine  H.  ventral is  gegennberstellen  wollen,  welche  als 
Erwerbung,  als  Folge  solcher  Schwangerschaften,  Wassersüchten  u.  s.  w. 
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Widervtandsfihigkeit  letzterer  ist  iiDzweifelb&ft  erheblich  geringer, 
als  wenn  die  Recti  sich  zasammengeschlossen  hatten;  und  doch 
vermag  selbst  die  stärkste  Bethätigung  der  Banchpresse,  wenn 
ich  die  Jangen  z.  B.  vom  Boden  sich  aufrichten  oder  Säcke 
tragen  lasse,  eine  brachartige  Wölbung  der  Mittelpartie  des 
Baaches  nicht  zu  erzwingen.  Zeigt  sich  bei  dem  jüngeren  dann 
eine  schmale  Hautleiste,  so  wird  diese  nachweislich  durch  An- 
näherung beider  Recti  an  einander,  nicht  durch  Ausbuchtung 
des  Bauchfelles  hervorgerufen.  Ein  schwerer  wiegendes  Zeugniss 
gegen  die  Macht  der  Bauchpresse,  als  dieses,  kann  es  nicht  geben; 
trotz  der  Bauchpresse  bleibt  die  Diastase  eine  Platte,  wenn  sie 
von  vornherein  Platte  war.  Und  doch  nimmt  man  die  kleinen, 
oft  mehrfachen  bruchähnlichen  Lacken  der  sonst  richtig  zusammen- 
gefagten  Linea  alba,  durch  welche  das  Netz  oder  der  Darm  passirt, 
ebenfalls  als  Folge  ausschliesslich  der  Bauchpresse.  Somit  wird 
dieser  die  Kraft  imputirt,  die  notorisch  stärkste  und  festeste 
Stelle  der  Bauchwand  buchstäblich  zu  lochen,  während  sie  that- 
sächlich  dieselbe  Stelle  in  defcctem,  verdünntem  Zustand  nicht 
einmal  aus  der  Lage  zwingen  kann. 

Wenigstens  im  und  am  Becken  vermag  also  die  Bauchpresse 
etwas  dem  Bruchsack  ähnliches  nicht  einzuleiten.  Und  eben  so 
wenig  vermögen  dieses  Lipome  oder  dielnnenbelastung  des  Darmes. 
Ueber  beide  fasse  ich  mich  kurz. 

Dass  Lipome  nicht  allzu  häufig  auf  Bruchsäcken  sitzen,  hob 
schon  Wernher  hervor.  Sie  bedeuten  allein  wegen  dieses 
Punktes  wenig,  noch  weniger  deswegen,  weil  sie  fast  nie  in 
Formen  und  Verhältnissen  angetroffen  werden,  aus  welchen  ihre 
Befähigung  zum  Zug  sich  ableiten  Hesse.  Betrachtet  man  sie 
heute  allgemein  als  Folge  „regressiver  Metamorphosen^  mecha- 
nischer  oder   parasitärer    Einwirkungen    auf  den  Bruchsack,    so 

aufgefasst  wird,  gelegentlich  deren  die  Bauchwände  entarten  und  zonen- 
weise der  Atrophie  verfallen.  Sie  sollen  dann  ähnlich  nachgeben,  wie 
die  Nabelnarbe  oder  wie  die  Hautmuskelnarbe  über  der  operirten 
Appendix.  Misslich  ist,  dass  über  die  Ursachen  der  Degeneration  tiefes 
Dunkel  herrscht,  und  dass  stark  geschwächte  Bauchwände  zur  Hernie 
durchschnittlich  nicht  Veranlassung  geben.  Die  mittlere  Bauchhernie 
ist  im  Vergleich  zu  solcher  Wand  nicht  nur  sehr,  sondern  sogar 
ausserordentlich  selten. 
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halte  ich  das  für  eine  darch  nichts  gestützte  Annahme,  welcher 
gegenüber  an  die  Thatsache  zq  erinnern  wäre,  dass  der  Fettbe- 
besatz des  Baachfelles  bei  den  verschiedenen  Tbierclassen  sehr 
verschieden  ist.  Fett  in  Form  von  Knollen  und  Platten  ist  ein 
gewöhnliches  Attribut,  wie  des  Bauchfelles,  so  des  Gekröses  nicht 
nur  der  Affen,  sondern  auch  der  Beutler  und  Nager;. der  Mensch 
erinnert  ab  und  zu  an  diese  Verhältnisse,  wobei  ich  noch  darauf 
aufmerksam  machen  möchte,  dass  ganz  das  gleiche  Fett  auch 
auf  der  Dura  mater,  wenn  diese  als  Bruchsack  ausgezogen  wird, 
also  an  Stellen  sich  findet,  welche  mit  0.  Hertwig  und  KoU* 
mann  auf  die  Gastrulation  bezogen  werden  dürfen.  Hier  betonen 
die  Pathologen  den  „entzündlichen^  Ursprung  des  Fettes  weniger, 
als  die  Neubildung,  wofern  nehmlich  die  Stützsnbstanz  des  Fettes 
zellenreich  ist,  oder  myxomatöse  und  andere  gewebliche  Bei- 
mengungen den  Thatbestand  verschleiern. 

Wegen  der  Innenbelastung  des  Darmes  verweise  ich  auf  die 
Dickdarmbrüche  S.  22.  Sie  wurde  construirt,  um  die  Dickdarm- 
brüche verständlich  zu  machen;  namentlich  das  Coecum  könne  seine 
Unterlagen  verlassen,  sogar  mit  einem  Stück  Ascendens  in  das 
Scrotum  sinken,  nachdem  Gase  und  Roth  ihre  Arbeit  gethan 
hätten.  Meiner  Meinung  nach  verwechselt  man  hier  post  und 
propter;  man  vergisst,  dass  das  Bruchcoecum,  wenn  es  überhaupt 
gross  ist,  andere  als  vom  Druck  abhängige  Formen  zeigt.  Ver- 
grössert  künstlich  eingetriebene  Luft  das  Coecum  ohne  dessen 
Gestalt  zu  ändern'),  so  fallen  am  Coecum  des  Bruches  neben  der 
Grösse  noch  die  spiralige  Drehung,  innerhalb  dieser  die  Enge,  die 
Knickung,  sichelartige  Biegungen  u.  a.  auf.  Das  sind  nicht  Krank- 
heits-Producte,  sondern  thierische  u.  a.  an  Primaten  und  Prodi- 
mier  erinnernde  Ausgestaltungen,  an  welchen  auch  der  übrige 
Dickdarm,  besonders  in  seinem  aufsteigenden  Segment  Theil 
nimmt.  Und  gerade  bei  diesem  thierischen  Arrangement  erfüllen 
den  unteren  Abschnitt  des  Coecum  flüssige  Kothmassen,  den 
oberen  viel  Gas'),  während  das  gewöhnliche  menschliche  Coecum 
von  beiden  nur  wenig  enthält.  Rein  passiv  sinkt  also  der  Dick- 
darm nicht  ab. 

Das    Facit   des  Bisherigen    wäre,    dass,    nach    der   Geburt 

»)  Arb.  d.  Klinik.    4.  Heft  S.  70. 

^)  Oppel,  Verglich,  mikroskopische  Anatomie.    IL  1897  S.  550  u.  571, 
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wenigstens,  mechanische  Einflüsse  den  Bruchsack  nicht  erzwingen. 
Mit  der  Annahme  einer  dem  Bauchfell  nach  der  Geburt  ver- 
bliebenen Fähigkeit,  örtlich  und  unabhängig  von  der  Bauchpresse 
Canäle  hervorzntreiben^  dürfte  ebenfalls  nicht  viel  auszurichten 
sein;  denn  ich  bin  ausser  Stande,  Beweise  für  diese  Annahme 
zu  schaffen.  Absurd  aber  wäre  es,  den  ßruchsack  auf  Infectioos- 
krankheiten  des  späteren  Lebens  zurückzuführen;  finden  diese 
und  der  Bruch  sich  bei  demselben  Individuum,  so  bedeutet  es 
eben  nur  das  Nebeneinander.  Wie  das  Getriebe  des  Lebens  in 
anderer  Weise  sich  geltend  machen  sollte,  kann  ich  ebenfalls 
nicht  ergrunden;  es  scheint  mir  also  überhaupt  unmöglich,  die 
Bruchsäcke  auf  dieses  spätere  Leben  zu  beziehen;  sie  gehören  in 
die  Periode  der  Entwickelung  —  die  Bruchsäcke  des  Rumpfendes 
werden  angeboren.  Hinsichtlich  der  dann  maassgebenden  Motive 
kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  diese  auch  zur  Zeit  der  Ent* 
Wicklung  auf  pathologischem,  beziehentlich  mechanischem  Gebiet 
bestimmt  nicht  liegen'),  vielmehr  einzig  und  allein  auf  die  dem 
Bauchfell  während  der  Entwicklungs-Periode  allerdings  immanente 
Fähigkeit  hinweisen,  gegen  die  Oberflächen  canaliormig  sich  zu 
öffnen.  Beweis  dessen  ist  der  Processus  vaginalis,  zugestandener- 
maassen  ein  achter  Bruchsack  wenigstens  ausnahmsweise,  falls 
ihm  nehmlich  diese  Rolle  nicht  jedesmal  zukommen  sollte,  wie 
es  Camper  behauptete.  Er  gilt,  beim  Menschen  wie  beim  Thier, 
als  Leistung  ausschliesslich  des  Bauchfelles,  nicht  irgend  welches 
äusseren  Anstosses,  bildet  sich  vielmehr  trotz  äusserer  Hemm- 
nisse, z.  B.  seitens  der  Baochpresse,  derartig  zurück,  dass,  von 
der  Umhüllung  des  Hodens  abgesehen,  nur  die  Fovea  inguinalis 
externa,  ohne  Ausnahme  die  Pforte  des  äusseren  Leistenbruches, 
von  seinem  früheren  Dasein  etwas  verräth. 

Ist   dieses    unumstösslich,    so    drängt   sich  zuerst  und  vor 
AllenO  die  Frage  auf,  warum  die  Gruben  der  nächsten  Nachbar- 

0  Die  TerbältDissmSssig  nicht  zahlreichen  Fälle,  in  welchen  die  Appendix 
und  das  Coecum  dem  Hoden  zu  folgen  scheinen,  weil  sie  mit  ihm  ver- 
wachsen sind,  lasse  ich  ausser  Betracht.  Da  dann  der  Bruchsack  nicht 
selten  vor  dem  Darm  liegt,  kann  er  ähnlich  selbständig,  wie  der 
Processus  vaginalis,  vor  dem  Hoden  hinabgewandert  sein.  Uebrigens 
will  ich  auf  die  vielerlei  Aehnlichkeiten  des  Descensus  der  scrotalen 
Dickdarmbrüche  mit  dem  Descensus  des  Hodens  hiermit  besonders  auf- 
merksam gemacht  haben. 
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Schaft,  die  langst  bekannten  Foveae  mediales  und  die  Foveae, 
welche  Dr.  Harms  sah,  mit  anderem  Maasse  gemessen,  neben 
der  Fovea  externa  gar  nicht  berücksichtigt  werden  sollen.  Diese 
mfissen  ihre  Vorläufer  ebenfalls  haben,  und  entwicklungsgeschioht* 
lieh  zu  prüfjpn,  in  wie  weit  auch  sie,  gleich  der  Fovea  externa, 
Ueberbleibsel  foetaler  Canäle  des  Bauchfelles  sind,  scheint  mir 
das  dringendste  Erforderniss.  Allein  die  Thatsache  des  in  un- 
gewöhnlicher Art  sich  vollziehenden  Descensus  testis  ermuthigt 
zu  diesem  Unternehmen,  die  Thatsache  nehmlich,  dass  der  Hoden, 
ausser  auf  bekanntem  Wege,  noch  durch  den  Schenkelcanal 
wandern,  unter  dem  aufsteigenden  Sitzbeinast  den  Damm  er- 
reichen oder  von  der  Darmschaufel  aus  gegen  das  Rectum 
sich  vorschieben  kann.  Wie  es  scheint,  gelangt  trotzdem  der 
legitime  inguinale  Vaginalfortsatz  jedesmal  zur  Anlage,  ohne 
natürlich  mit  dem  Hoden  und  Samenstrang  Beziehungen  zu 
haben,  und  sicher  begleitet  den  Hoden  auf  seinen  neuen  Bahnen 
ebenfalls  solch'  ein  Bauchfelltrichter  jedesmal.  Dieser  wäre  neben 
dem  ingiilnalen  also  der  zweite,  und  an  eine  Stelle  gebunden, 
an  welcher  man  für  gewöhnlich  nur  einer  Fovea  begegnen  soll. 
Man  lese  über  diese  Verhältnisse  die  schöne,  bereits  vorhin  an- 
geführte Arbeit  von  Thurn  und  erinnere  sich,  um  gleiche  Möglich- 
keiten für  alle  benannten  Foveae  offen  zu  halten,  der  Thatsache, 
dass  durch  die  Fovea  inguinalis  media,  obturatoria  und  ischiadica, 
ausser  der  Blase  oder  wenigstens  Divertikeln  derselben,  auch 
noch  Ovarien  und  Tuben  hindurchwandern  können.  Vielleicht 
ist  also  dem  biogenetischen  Grundgesetz  hinsichtlich  der  Vaginal- 
fortsätze leichter,  als  z.  B.  hinsichtlich  der  Milchleisten  zu  ge- 
nügen, welch  letztere  man  längere  Zeit  zwar  bei  Säugern,  aber 
beim  Menschen  erst  seit  Kurzem  kennt,  obwohl  sie  bei  ihm  zur 
Embryonalzeit  wenigstens  als  Rudimente  vermuthet  werden 
mussten^). 

Wie  nach  dem  Dasein,  wäre  schliesslich  nach  dem  Sinn 
der  Canäle  oder  wenigstens  des  Processus  vaginalis  und  der  ihm 
benachbarten  Gruben  zu  fragen. 

Die  Praktiker  glauben  ihn  mit  der  Annahme  ergründet  zu 
haben,    dass   schwache  Stellen    dort   sich    befinden,    wo   später 

*)  Wiedersheim,  Bau  des  Menseben  als  Zeugniss  seiner  Vergangenheit. 
2.  Aufl.,  1893,  S.  21. 
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Brochtascben  vorgedrängt  werden.  In  der  Sprache  Peter  Cam- 
per's  heisst  das,  den  Punkt  der  Bauch  wand  auf  Festigkeit 
prüfen,  an  welchen,  im  3.  Monat,  der  Vaginalfortsatz  herantritt. 
Eine  solche  Messung  Hesse  sich  wohl  ausführen;  ob  zu  ihr  aber 
die  Anatomen  sich  hergeben  werden,  ist  die  Frage.  Und  sicher 
würden  sie  zu  demselben  Resultat,  wie  ich,  kommen,  als  ich 
die  Bauchdecken  Erwachsener  zwischen  der  Kante  des  Rectns  und 
der  Spina  prüfte.  Sind  hier  die  Bruchgruben  leidlich  znrück- 
gebildet,  —  anders  hat  die  Messung  natürlich  keinen  Sinn  — , 
so  ist  der  Widerstand  annähernd  derselbe,  ob  die  Foveae  oder 
ihre  Umgebung  belastet  werden.  Die  Annahme  der  praktischen 
Medicin  entbehrt  schon  deswegen  der  Wahrscheinlichkeit,  weil 
schwache  Stellen  unbegreiflichen  Zweckes  bald  hier,  bald  dort 
sich  entwickeln  und,  immer  von  derselben  Kraft,  der  Bauch- 
presse,  abhängig  gedacht,  auch  in  annähernd  gleicher  Gestalt, 
etwa  flaschenförmig  erscheinen  müssten.  Hinsichtlich  der  Bruch- 
säcke lehrt  die  Erfahrung  das  Gegentheir). 

Bedeutet  hier  der  Zufall  nichts,  versagen  Dingen  gegen- 
über, welche  dem  Gesetz  unterworfen  sind,  überhaupt  alle  der 
Mechanik  und  der  Pathologie  entlehnten  Gesichtspunkte,  dann 
sehe  ich  nur  noch  eine  Möglichkeit,  vorwärtszukommen.  Die 
vergleichende  Anatomie  hat  in  Betracht  zu  ziehen,  in  wie  weit 
unser  Processus  vaginalis  und  sein  Uebcrbleibsel,  die  Fovea  externa, 
sonstige  also  auch  Bruchgruben  und  Bruchsäcke,  mit  jeneu 
thierischen  Canälen  des  Rumpfendes  sich  in  Parallele  stellen 
lassen,  welche  vom  Bauchfell,  bezw,  dessen  Excretions-Organen 
ebenfalls  allein  und  ausschliesälich  geleistet  werden,  des  äusseren, 
wie  immer  gearteten  Anstosses  nicht  bedürfen.  Es  sind  die 
Pori  abdominales.  Die  Bruchgruben  und  Bruchcanäle  wären 
von  niedersten  Thiereo,  nicht  nur  den  Prämammalien,  sondern 
auch  den  Mammalien,  freilich  mit  zeitlicher,  örtlicher  und  fuoctio- 
neiler  Aenderung  überkommene  Erbstücke').  Bleiben  diese  Pori 
von  den  Würmern  an  bis  zu  den  Wirbelthieren  durchschnittlich 
während  des  ganzen  Lebens  erhalten,  so  beschränken  sie  sich 
bei  den  Mammalien  auf  die  Entwicklungs-Periode,  nach  welcher 
sie    allein  Foveae,    und    zwar   flache  Foveae    hinterlassen.     Die 

J)  Dickdarmbrüche,  S.  76. 

^  Vgl.  über  Pori  die  Lehrbücher  Ton  Gegenbaur  und  Wiedersheim. 
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Wiederholnng  wird  also  abgekürzt,  and  die  Vertiefung  der  Foveae 
ZQ  offen  bleibenden  Taschen  konnte  als  Rückschlag  betrachtet 
werden.  Er  ist  bei  allen  Mammalien  möglich,  vollzieht  sich 
hier  regelmässiger  aber  nur  in  der  Fovea  ingninalis  externa. 
Bleibt  deren  Ganal  bei  jedem  3.  oder  4.  Menschen,  oft  aller- 
dings nur  als  feines  Loch  und  eine  Zeit  lang  nach  der  Geburt 
offen,  so  soll  der  Verschluss  bei  niederen  Affen  nach  A.  Broea 
überhaupt  nicht  zu  Stande  kommen.  Aehnlich,  wie  bei  Affen, 
durfte  es  sich  bei  Säugern  mit  periodischem  Descensus  (Marsu- 
pialien, Nagern,  Chiropteren,  Insectivoren)  verhalten,  und  ge- 
legentlich des  periodischen  Descensus,  welcher  auch  beim 
Menschen  vorkommt'),  sei  es  erlaubt,  auch  noch  an  die  periodische 
Oeffnung  und  Schliessung  der  Fori  einzelner  Vertebraten  zu  erinnern. 
Der  hauptsächlichste  Einwand  gegen  diese  Verknüpfung 
lässt  sich  aus  der  Platzfrage  herleiten.  Zwar  halte  ich  in  dieser 
Richtung  die  besondere  Einordnung  der  Fori  bei  segmentirten 
Thieren  erst  in  zweiter  Linie  von  nur  geringer  Bedeutung;  denn 
der  Mensch  ahmt  in  der  Regel  das  ihm  ähnlich  organisirte,  in 
diesem  Falle  die  Prämammalien  nach,  deren  Port  eben  auf  das 
Ende  des  Rumpfes  sich  zusammendrängen.  Auch  dürfte  über 
etwaige  Beziehungen  der  kleinen,  lochförmigen  Oeffnungen  der 
Linea  alba  ober-  und  linterhalb  des  Nabels  zu  den  Fori  erst  später 
mit  Erfolg  sich  reden  lassen.  Aber  der  wichtigste,  weil  bekannteste 
Processus  vaginalis  scheint  anderer  Einordnung,  als  die  Fori  der 
Vertebraten,  da  diese  bekanntlich  am  Boden  des  Beckens,  um  die 
Kloake  herum  sich  zusammendrängen.  Deswegen  erinnere  ich 
zunächst  an  die  bereits  erwähnte  Thatsache  des , Descensus  auch 
durch  den  Cruralcanal  und  direot  zum  Damme,  dann  daran,  dass, 
wenn  nicht  die  Tuben,  so  doch  Ovarien  und  Uterus  in  ischiadische 
und  obturatorische  Bruchsäcke  sich  legen  können,  endlich  an 
wohl  beglaubigte  innere  Leisten  bi^üche  mit  der  Blase  als  Inhalt 
und  an  die  Cystocele  vaginalis,  den  Blasenbruch  in  die  Vagina 
hinein.  Alle  diese  Brüche  haben  Bauchfelltaschen  um  oder 
wenigstens  neben  sich;  sie  drängen  also  alle,  trotz  des  inzwischen 
reicher  differenzirten  Rumpfendes  und  trotz  des  vervollständigten 
Beckens,  zum  Damm,  zum  After  und  zur  Vagina  ebenso  hin, 
wie  die  Fori  der  Prämammalien. 
1)  Thurn,  S.  13  u.  14. 
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Durfte  80  das  Verstandniss  der  örtlichen  Unterschiede  sich 
anbahnen  lassen,  so  wäre  fiber  die  functionelle  Uebereinstimmun^; 
Folgendes  ssu  sagen:  Für  die  erste  Orientiruug  genügt  es,  mit 
Weber  0  als  Genitalporen  solche  zu  bezeichnen^  welche  den 
Samen  leiten,  und  von  Urethralporen  im  Falle  der  Verbindung  der 
Poren  mit  den  Harn  leitenden  Organen  zu  reden.  Beide  Pori 
vereinigen  sich  oft  zu  einem  einzigen  Ausführungsgang  und  müssen 
vom  Porus  abdominalis  unterschieden  werden,  dessen  Function 
eine  weniger  spedfische  ist,  auf  die  Leitung  von  Wasser  und 
kleinsten  körperlichem  Abgang  sich  beschränkt.  Die  Pori  der 
Säuger  arbeiten  in  dieser  Weise  schon  deshalb  nicht,  weil  sie  sich 
geschlossen  haben');  vielmehr  legte  sich  ein  neuer  Ausführungs- 
gang des  betreffenden  Secretions-Organes,  als  Vas  deferens, 
Urethra  u.  s.  w.,  hinter  den  Porus.  Letzterer  geht  also  im  Verlaufe 
der  Ascendenz  seiner  ursprünglichen  Bestimmung  verlustig;  von 
einer  neuen  lässt  der  Processus  vaginalis  insofern  etwas  erkennen, 
als  er  Widerstände  zu  beheben  scheint,  welche  die  nicht  gelochte 
Bauchwand  dem  Abstieg  des  Hodens  entgegensetzen  musste.  Sehr 
viel  seltener  knüpft  sich  diese  Erscheinung  an  den  Schenkel  — , 
obturatorischen  oder  ischiadischen  Canal,  wenn  nehrolich  Ovarien, 
Hoden   und  Blase  durch  diesen  ihren  Weg  nehmen. 

Wie  immer  diese  Frage  sich  gestalten  mag,  sicher  sind 
Bruchsäcke  und  Eingeweidebrüche  von  einander  zunächst  unab- 
hängige Dinge.  Es  wäre  also  noch  zu  untersuchen,  unter  welchen 
Verhältnissen  die  Eingeweide  zum  Brnchsack  in  nähere  Be- 
ziehung treten  und  in  dieser  verbleiben. 

Aus  meinen  früheren  Angaben  folgt,  dass  es  selbst  bei  weit 
offenem  Brnchsack  ebenso  wenig  geschieht,  wenn  das  Gekröse 
der  unteren  Partie  des  Ileum  relativ  zu  lang  ist,  also  über  die 
Bauchwand  hinaus  eine  Strecke  weit  sich  vorziehen  lässt,  wie 
wenn  der  Inhalt  des  Dickdarmes  sich  staut,  also  zunimmt. 
Vielmehr  kommen  im  Falle  des  Vollbruches  eigene  Gekröse, 
beziehentlich   eigene    Wachsthums-Energie    des    Dickdarmes    in 

0  Morphol.  .Jahrb.  XII,  1887,  S.  366. 

^  Die  Zoologen  vergleichen  canalförmige  Blindsäcke  der  Leibesböble, 
welche  bei  Schildkröten  und  Krokodilen  bis  in  die  Begattungsorgane 
sich  hineinerstrecken,  mit  den  Leistencan&len  der  S&uger.  Kennel, 
Zoologie  1893,  S.  308. 
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Frage,  wie  ich  hinsichtlich  der  gewöhnlichsten  Variante  des  Dünn* 
darmbruchs  auf  Grund  eigener  Anschauung,  hinsichtlich  des  Dick- 
darmbrachs  auf  Grund  kritischer  Sichtung  des  älteren  klinischen 
Materials  behaupten  darf. 

Bei  Bruchlosen  muss  die  Radix  des  Dunndarmgekröses 
zwischen  der  linken  Seite  des  2.  Lendenwirbels  und  der  rechten 
Synchondrose  angesetzt  werden;  beträgt  dann  die  Höhe  des 
Gekröses,  auf  die  Richtung  von  der  Wirbelsäule  zur  vorderen 
Bauchwand  und  auf  jede  Dünndarmschlinge  bezogen,  12,5  bis 
13,5  cm,  am  Ende  des  Ileum  und  im  Bereich  der  letzten 
Schlingen  des  Dünndarmes  ebenso  10 — 11  cm,  so  ändern  sich 
diese  Maasse  im  Falle  eines  rechten  Leistenbruches  nur  an  einer 
Stelle,  dort,  wo  das  Gekröse  an  die  letzten  Schlingen  des  Ileum 
herantritt,  —  relativ  am  wenigsten  bei  der  wandständigen,  diver« 
ticulären  Hernie,  bei  welcher  Dr.  Harms  diesen  Abschnitt  Y,  16 
und  19  cm  hoch  fand.  Das  Divertikel  entsprach  der  drittletzten 
Ileumschlinge.  Aber  das  Plus  steigert  sich,  wenn  die  volle 
Schlinge,  noch  mehr,  wenn  zwei,  drei  oder  gar  10  Schlingen  und 
noch  mehr  im  Bruchsack  liegen.  Dann  maass  ich  37  cm  vor 
der  Bauhin'schen  Klappe  28  cm,  7  cm  vor  ihr  26  und  selbst 
40  cm.  Zugleich  pflegt  das  Gekröse,  selbst  im  Falle  allgemeiner 
Abmagerung,  gegen  die  secundäre  Radix  ^)  hin  öfters  fetter  als 
gewöhnlich  zu  sein,  beispielsweise  als  Fettplatte  von  der  Dicke 
einer  Kinderhand  inmitten  beider  Blätter  des  Gekröses  zu  er- 
scheinen. Dagegen  sah  ich  andere  Male  auch  faustgrosse  Gekröse- 
lipome,  wie  diese  u.  a.  Treitz  in  seiner  Schrift  fiber  die  Hernia 
retroperitonaealis  abgebildet  hat.  Und  ferner,  dass  gelegentlich 
des  rechten  Leistenbruches  die  Radix  fast  quer  oder  im  Bogen 
von  rechts  und  hoch  oben  nach  rechts  unten  sich  aufstellt, 
wobei  das  Coecum  auf  der  Darmschaufel  oder  in  der  Lende, 
selbst  auf  der  Niere  getroffen  wird  und  der  freie  *Rand  des 
Gekröses  zur  Wirbelsäule  hin  zungenformige  Einschnitte  zeigen 
kann.  Wiederum  betrifft  dann  die  Verlängerung  einzig  und 
allein  die  rechte  Partie  des  Gekröses. 

Es  genügt  also,  um  die  örtliche,  mechanisch  oder  pathologisch 
nicht  zu  erklärende  Abweichung,  den  Aufenthalt  des  Dünndarmes 
im  Brachsack  der  rechten  Leiste,  zu  ermöglichen,  —  neben  dem 

1)  Klaatsch,  Morph.  Jahrb.,  XVIII,  1S92,  S.  683. 
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Fett  ein  Gekröde,  welches  7  bis  etwa  40  cm  diesseits  der  Val- 
vala  Baubioi  länger  zu  werden  beginnt  und  als  fusswärts  con- 
vexer  Bogen  nach  links,  zam  Jejanam,  um  so  weiter  hinüber- 
greift, je  mehr  Danndarmschlingen  im  Bruchsack  liegen. 

Beides,  das  Fett  und  der  örtlich  gebundene,  aber  verschieden 
breite  Bogen,  durfte  als  Eigenthämlichkeit  auch  einer  Reibe 
niederer  Affen  aufzufassen  sein.  Kann  ich  es  durch  Messung 
erst  später  erhärten  und  jetzt  nur  darauf  aufmerksam  macheD, 
dass  die  Zoologen  das  Gekröse  dieser  Aifen  überhaupt  für  länger, 
als  das  menschliche,  halten,  so  spricht  zu  Gunsten  des  Vergleiches 
doch  die  folgende  Thatsache:  die  besondere,  wie  es  scheint 
häufig  nachweisliche  Einordnung  des  Coecum  ascendens  und  der 
rechten  Dickdarm-Flexur  im  Falle  eines  solchen  Braches.  Die 
rechte  Flexur  ist  dann  keinesfalls  die  hepatica,  d.  h.  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  proximalen  Abschnitt  des  Lig.  hepato- 
cavo-duodenale  oberhalb  des  For.  Winslowii  und  mit  der  Gallen- 
blase, auch  nicht  auswärts  davon  mit  der  Leberkante  verwachsen, 
wie  es  bei  Anthropoiden  und,  nach  den  Buchern,  auch  beim 
Menschen  regelmässig  der  Fall  sein  soll.  Vielmehr  sah  ich  dann 
nur  eine  Flexura  pylorica,  einen  mehr  oder  weniger  flachen  Dick- 
darmbogen unterhalb  desPylorus  auf  dem  Mesoduodenum,  mit  welch' 
letzterem  der  Dickdarm  verwächst,  um  unterhalb  des  Foramen 
das  Lig.  hepato-cavo-duodenale  zu  erreichen.  Sehr  gewöhnlich 
schliesst  sich  an  diese  Flexur  nach  rechts,  zur  Leberkante  ge- 
rechnet, eine  mehr  oder  weniger  grosse,  unten  convexe  Schlinge 
durchschnittlich  freien  Gekröses,  die  Prosimierschlinge,  an,  während 
rechts  von  dieser  der  Rest  des  Ascendens  auf  die  Mitte  oder 
untere  Hälfte  der  Niere  hinübergreift,  um  mit  einem  Coecum  zu 
enden,  welches,  gewöhnlich  wenigstens,  die  Darmschaufel  nicht 
erreicht,  auch  häufiger,  als  bei  der  Anthropoiden-Gruppe,  diver- 
tikelartige'Weite,  sichelförmige  Krümmung,  spirale  Drehung,  In- 
flexion  und  Stenose  zeigen  kann.  Es  ist  das  unzweifelhaft  die  auch 
Primaten  eigenthumliche  Anordnung  des  aufsteigenden  Dickdarmes. 
Klaatsch  erwarb  sich  das  Verdienst,  auf  sie  aufmerksam  gemacht 
und  ihre  Uebereinstimmung  mit  einer  bestimmten  Phase  der 
Entwicklung  des  menschlichen  Darmes  bewiesen  zu  haben'). 

0  Morph,  Jahrbuch,  a.  a.  0.,  S.  696.  —  Arbeit  der  Klinik,  4.  Heft,  S.  49. 
Die    weniger   genauen  Angaben  der  Dickdarmbräcbe   bitte   ich    nach 
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Ich  schildere  die  Eigenart  des  Diinndarmgekröses  der  linken 
Leistenhernie  nnd  des  doppelten  Leistenbraches  hier  nicht,  betone 
aber,  dass  im  Falle  des  Leisten-  und  Schenkel-Darmbruches  die 
rechte  Flexur  sehr  gewöhnlich  in  der  gleichen  Weise,  wie 
beim  rechten  Leisten-Dunndarmbruche,  auftritt.  Nur  ist  dann 
die  Prosimier-Schlinge  ab  und  zu  recht  gross,  auch  wohl  ohne 
Coecum  im  Bruchsack,  das  Ascendens  aber  zusammen  mit 
dem  Coecum  so  lang,  dass  es,  —  mitten  im  Bruchsack  oder, 
ähnlich  wie  beim  Descensus  testis,  hinter  demselben  — ,  bis  in 
den  Grund  des  Scrotum  hinabreicht,  manchmal  von  hier  sogar 
äichelförmig  nach  oben  sich  umkrümmt.  Dass  hier  der  Darm 
selbstthätig  in  das  Scrotum  einwuchs  und  nicht  durch  mechanisch 
oder  pathologisch  eingeleitete  Spätwirkung  hinabgedräugt  wurde, 
lehren  Beobachtungen  solcher  Dickdarm  brüche  aus  der  Zeit  des 
7.  embryonalen  Monats^).  Nach  thierischen  Familien  aber,  bei 
welchen  es  so  sich  regelmässig  verhält,  muss  in  der  Folge  ge- 
sucht werden.  Denn  ohne  Analogie  kann  eine  solche  Wanderung 
nicht  geschehen. 

Wenigstens  hinsichtlich  des  Dickdarmbruches  wäre  es  voll- 
kommen verfehlt,  an  das  Anthropoiden-  und  Primaten-Schema  aus- 
schliesslich sich  zu  klammern.  Denn  unzweifelhaft  treten  Coecum 
und  Ascendens  in  Brüche  auch  ein,  wenn  der  Dickdarm  auf  der 
Stufe  niederster  Säugethiere,  bezw.  der  Carnivoren  u.  s.  w.  steht, 
also  das  zweischenklige  Rohr  geblieben  ist,  dessen  einzige  Flexur 
nach  links  gegen  die  Milz  rückt,  und  dessen  aufsteigender  Schenkel 
am  noch  freien  Mesocolon  hängt.  Sicher  ist  dann  der  Dünndarm 
anders  eingeordnet,  als  es  Henke,  bezw.  Sernow  u.  A.  be- 
schrieben haben.  Ich  bitte,  hierüber  die  Dickdarm  brüche  und  das 
im  Laufe  dieses  Jahres  erscheinende  3.  Heft  der  Mittheilungen 
meiner  Klinik  zu  vergleichen'). 

dieser  Darstellung  des  Sachverhalts  za  corrigiren.  Erst  nach  mühseligen 
eigenen  Aufnahmen  gelangte  ich  zum  Verständniss  des  menschlichen 
Darmsitus.  Er  ist  sicher  ein  einziger  nicht,  basirt  vielmehr  auf  dem 
Princip  der  Gruppenbildung,  wovon  die  Bücher  nichts  ahnen  lassen. 
Vgl.  Koch:  Verh.  d.  Berliner  physiol.  Gescllsch.  1900. 

>)  Dickdarmbrüche  S.  32. 

^  Wird  seitens  der  Kranken  behauptet,  sie  hätten  ihren  Bruch  erst  ver- 
hältnissmässig  spät  gefunden,  so  entkräftet  das  die  Auffassung  von 
der  Auswanderung  des  Dickdarmes  zur  Zeit  der  Entwicklung  durchaus 
Archiv  f.  path.  Anat.  Bd.  164.  Hft  1.  2 
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Ist  also  die  Aetiologie  der  Eingeweidebräche  ohne  sorgfaltige 
Zergliederung,  ohne  vergleichende  Anatomie,  Physiologie  und 
Zoologie  nicht  za  ergründen,  so  beleuchte  ich  nun  den  Aotheil, 
welchen  diese  Disciplinen  auch  an  der  Therapie  der  Eingeweide- 
bröche  haben. 

Die  Radicaloperation  wird  heute  anders  bei  der  erworbenen 
und  anders  bei  der  angeborenen  Leistenhernie,  bei  der  ersteren 
80  ausgeführt,  dass  man  den  Bruchsack  möglichst  in  seiner 
ganzen  Länge  vom  Samenstrang  und  dessen  Gefassen  trennt. 
Dann  folgt  die  Umschnürung  etwa  am  inneren  Leistenring,  dieser 
die  Abtragung  des  Bruchsackes.  Bei  der  Hernia  congenita  ver- 
sagt diese  Methode  wegen  der  innigen  Bindung  des  Samenstranges 
und  seiner  Gefasse  an  den  Vaginalfortsatz;  deshalb  ist  bei  ihr, 
wofern  man  den  Bruchsack  längs  des  Funiculus  nicht  absteppen 
will  oder  kann,  die  Castration,  ein  Verfahren  angezeigt,  welches 
freilich  verstümmelt,  aber  besser  als  die  Nath  vor  Räckfällen 
schützt.  Ich  bedauere,  dieser  Zweitheilung  nicht  zustimmen  za 
können;  vielmehr  lehrten  mich  hunderte  von  Radicaloperationen. 
welche  auf  meiner  Klinik  ausgeführt  wurden,  das  gerade  Gegen- 
theil;  in  jedem  Falle  so  innige  Beziehungen,  wenn  nicht  des 
Funiculus,  so  doch  der  Gefasse,  namentlich  der  Venen  zum  Bruch- 
sack, dass  beide  eins  zu  sein  schienen.  Zum  mindesten  stecken 
die  Gefasse  im  Parenchym  des  Bruchsaokes,  und  beide  von  ein- 
ander zu  trennen  gelingt  nur,  wenn  sie  zerrissen  werden.  Dass 
daraus    schwere    Functionsstörungen    des    Hodens    sich    ergeben 

nicht.  Denn  die  Frübdiagnose  des  kleinsten  und  kleinen,  übrigens 
kurz  nach  der  Geburt  oft  sicher  gestellten  Dickdarmbrucbes  kann  selbst 
dem  erfahrenen  Arzt  schwer  werden.  Hinsichtlich  des  Dunndarmbrucbes 
aber  sind  zwei  Möglichkeiten  festzuhalten.  Wir  wissen  zweifellos,  dass 
selbst  die  eine  kleine  Dünndarmscblinge  schon  zur  Zeit  des  siebenten 
Monats  z.  B.  in  den  Bruchsack  des  Schenkelcanales  eingewandert  sein 
kann,  haben  aber  auch  mit  dem  Mechanismus  der  Hernia  per  rupturam 
zu  rechnen,  wenn  der  Bruchsack  eng,  dick  oder  eigen  geformt  ist,  dem 
Vordringfen  des  Darmes  am  besonderen  Gekröse  zunächst  also  Hinder- 
nisse bereitet.  Die  Umfangszuuahme  des  Bruches  im  späteren  Leben 
hängt  ebenfalls  von  Verschiedenem  ab.  Nach  meiner  Auffassung  zunächst 
nicht  von  der  elastischen  Reckung  des  Bauchfelles,  wohl  aber  von  der 
Möglichkeit,  dasselbe  zu  verschieben,  dann  vom  Innendruck  und  endlich 
wohl  von  einer  besonderen  Wachsthums- Energie  des  Bruchgebildes. 
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müssen,  Hegt  auf  der  Hand.  Also  suchen  wir  anders  an  das  Ziel 
zu  kommen  und  isoliren  wir  womöglich  noch  hinter  dem  Bauch- 
riog,  weil  hier  die  Verbindung  zwischen  Bauchfell  und  Samen- 
strang sich  in  der  That  zu  lockern  beginnt.  Der  Bruchsack  wird 
an  seinem  Anfang  zugebunden  und  unterwärts  nur  angefasst, 
wenn  er  dick  und  inficirt  ist.  Wir  schneiden  ihn  dann  parallel 
zum  Funiculus  ab  und  nähen  seine  Ränder  in  die  Hautwunde 
ein;  es  geschieht  mit  ihm  nichts,  wenn  er  dann  und  leidlich 
gesund  ist.  Lässt  aber  die  Trennung  selbst  oben  sich  nicht  voll- 
führen, so  umschnüre  ich  den  Bruchsack,  aber  mit  Ausschaltung 
einiger  Venen  und  Arterien,  so  dass  über  diesen  letzteren  nur 
ein  feiner  Ganal  übrig  bleibt.  Es  ist  eine  subtile  Operation, 
namentlich  wenn  sie  in  2  oder  3  Etagen  über  einander  ausge- 
führt wird,  immerhin  aber  das  Letzte  vor  der  Castration. 

Besondere  Technicismeu  für  die  Hemia  congenita  und 
acquisita  können  seitens  der  Theorie  also  nicht  zugegeben  werden; 
vielmehr  zeugt  neben  der  Structur  auch  das  Verhältniss  der  6e- 
fasse  und  des  Samenstranges  zum  Bruchsack  zu  Gunsten  Peter 
Camper's,  dafür,  dass  die  Bruchsäcke  der  Leisten  ebenso  ein- 
heitlich wie  jene  des  Schenkelcanales,  des  For.  obturatum  u.  s.  w. 
beurtheilt  sein  wollen. 

Meiner  Erfahrung  nach  leistet  die  Radicaloperation  bei  der 
H.  inguinalis  interna  durchschnittlich  mehr,  als  bei  der  externa, 
und  rücksichts  der  H.  cruralis  und  obturatoria  dürfte  sie  weiter 
sich  entwickeln  lassen.  Doch  versagt  sie  bei  allen  grösseren 
und  grossen  Brüchen  des  Rumpfendes:  sie  ist  also  ein  voll- 
kommenes Hilfsmittel  selbst  nur  dem  einen  brucherzeugenden 
Factor,  dem  Bruchsack  und  der  Bruchpforte  gegenüber  nicht  und 
lässt  ausserdem,  wenn  ich  von  meinen  Vorschlägen  in  den  Dick- 
darmbrüchen S.  98  absehe,  den  zweiten  sehr  wichtigen  Factor, 
das  Bruchgekröse,  ganz  unberücksichtigt.  Dieses  allein  zeigt, 
dass  das  Messer  die  letzte  Instanz  in  Sachen  der  Eingeweide- 
bräche nicht  ist,  der  Schwerpunkt  der  zukünftigen  Bruchbe- 
handlung vielmehr  in  der  Prophylaxe  liegt.  Von  dieser  kann 
aber  nur  unter  einer  Bedingung  die  Rede  sein:  dass  wir  zu  er- 
gründen versuchen,  kraft  welcher  Einwirkung  die  Vaginalfort- 
sätze des  Bauchfelles  offen  bleiben  und  der  menschliche  Darm 
nur    bis  zur  Höhe    jenes    niedrigster  Säugethiere,    beziehentlich 

2* 
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der  Primaten  emporsteigt,  statt  jenem  der  Anthropiden  ähnlich 
sich  za  gestalten;  dass  wir,  um  es  mit  ein  paar  Worten  za 
sagen,  der  Ursache  der  ,,Missbildangen^  und  „Atavismen^  ernster, 
als  bisher,  nachgehen.  Kennen  wir  die  bewegenden  Kräfte,  so 
werden  auch  Mittel  gegen  dieselben  sich  finden.  Die  Botaniker 
sind  uns  Aerzten  in  dieser  Art  ätiologischer  Forschung  voraus: 
die  Thierzuchter  erhärten,  dass  die  Empirie  selbst  vor  Ausge- 
staltung der  Aetiologie  immerhin  Einiges  zu  thun  vermag. 

Bei  dem  jedesmal  angeborenen  Bruch  der  Nabelschnur  finden 
sich  nicht  selten  Verwachsungen  zwischen  Darm  und  Brucbsack, 
dem  Rest  des  Dotterganfs^es.  Deswegen  erklären  wir  das  Gebilde 
als  Hemmung;  die  als  pathologisch  betrachtete  Verwachsung  hindert 
die  Rückkehr  des  Darmes  in  den  Bauch  und  gleichzeitig  die 
Umwandlung  des  Dotterganges  in  die  Nabelnarbe.  Ich  glaube 
nicht,  dass  diese  Auffassung  richtig  ist.  Denn  der  Darm  bleibt 
im  Bruchsack,  auch  ohne  mit  ihm  zu  verwachsen  und  ohne  von 
ihm  eng,  wie  bei  der  Einklemmung,  umfasst  zu  werden,  während 
die  Verwachsung  durchschnittlich  nichts  vom  Pathologischen  bat, 
sondern  Bändern  an  die  Seite  zu  stellen  ist,  welche  bei  Thieren 
zwischen  Darm  und  Bauchwand  oder  zwischen  den  Därmen 
selbst  als  entwicklungsgeschichtliche  Nothwendigkeit  sehr  oft  vor- 
kommen. Aus  diesem  Grunde  und  der  gleichzeitigen  anderen 
Abnormitäten  wegen  muss  nach  thierischen  Vorbildern  auch  für 
den  Bruch  der  menschlichen  Nabelschnur  gesucht  werden. 

Die  Geschichte  endlich  der  Hernia  diaphragmatica  ist  ein 
besonderes  Zeugniss  menschlichen  Scharfsinns  nach  meiner  Mei- 
nung nicht.  Hier  wurde  das  AUerverschiedenste  in  einen  Topf 
zusammengeworfen  und  ohne  jeden  Grund  auf  den  Bruch  be- 
zogen^ z.  B.  Mangel  des  ganzen  Zwerchfelles  oder  wenigstens 
einer  seiner  Hälften,  Ausfall  des  Centrum  tendineum,  die  Spalte 
zwischen  Pars  sternalis  und  costalis,  auch  wenn  in  ihr  der  Bruch- 
sack, beziehentlich  das  Bauchfell  fehlte,  der  Anstieg  der  linken^ 
muskelarmen  Hälfte  des  Zwerchfelles  bis  zur  2.  oder  3.  Rippe 
u.  a.  m.  Das  Meiste  davon  galt  und  gilt  noch  heute  als  Spät- 
erwerbung traumatischen  oder  pathologischen  Ursprunges.  Es  ist 
aber  ganz  und  gar  nicht  der  Fall;  vielmehr  werden  auch  bei  diesen 
Ausgestaltungen  ausschliesslich  thierische  Einrichtungen  festge- 
halten, z.  B.  die  ungetheilte  Bauchbrusthöhle,  sofern  vom  Zwerch- 
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feil  keine  Spur  da  ist.  Oder  wenn  das  costale  und  lumbale 
Zwerchfell  fehlt,  —  das  Schema  des  Zwerchfelles  der  Amphibien. 
Dazu  gesellen  sich,  wenigstens  bei  grösseren  Fehlstellen,  Darm- 
lagen, welche  jenen  niederer  oder  niedrigster  Thiere  entsprechen*), 
Spaltungen  der  Leber,  Milz,  Niere,  Aufwärtsfuhrung  des  Herzens, 
Defecte  des  Septum  atriorum,  Spaltung  und  Segmentirung  des 
Brustbeines  mit  Auseinanderweichen  der  Recti  und  Weiteres,  was 
man  in  dem  Büchelchen  über  Dickdarmbrüche  vergleichen  wolle. 
Endlich  lässt  sich  gerade  hier  zeigen,  dass  der  Eingeweide- 
bruch von  vornherein  etwas  pathologisches,  dem  Messer  verfallenes 
nicht  ist.  Denn  so  wenig  wir  von  den  klinischen  Verhältnissen  der  H. 
diaphragmatica  wissen,  so  sicher  wissen  wir,  dass  sie  krankhafte 
Erscheinungen  durchschnittlich  überhaupt  nicht,  sondern  nur  aus- 
nahmsweise, gegen  Ende  des  oft  langen  Lebens  macht.  Deswegen 
entdeckten  die  Anatomen,  nicht  die  Kliniker  den  Bruch,  und 
deswegen  ist  er,  auf  wie  verschiedenes  er  hinweist,  zunächst 
doch  zweckmässig  und  vernünftig,  obschon  keine  gewöhnliche 
menschliche  Einrichtung,  —  eine  thierische  Wiederholung,  mit 
welcher  sich  leben  lässt.  Versagt  einmal  das  Getriebe,  so  darf  das, 
ebensowenig  wie  die  Erkrankung  des  Dickdarmes  im  Bruchsack 
oder  die  Erkrankung  des  spiralig  gedrehten  und  geknickten  Coecum 
ascendens,  sofort  als  Strangulation  und  als  Ileus,  im  Sinne  voll- 
kommener Darmsperrung,  aufgefasst  werden.  Denn  meistens  findet 
sich  nicht  dieser  Verschluss,  sondern  nur  die  übrigens  langer 
Hand  vorbereitete  Euteritis,  welche  nicht  selten  zur  Durchblutung 
und  dann  zum  Brand  des  Darmes  führt. 

0  Vgl.  die  schonen  Arbeiten  Thoma's.  Dies.  Arcb.  Bd.  138.  1882.  S.  515. 
u.  Scbwalbe's  in  dessen  Morph.  Arb.  8.  Bd.  1898. 
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IL 

lieber  einen  Fall  von  geheilter  Hydro- 

Pyonephrose. 

(Aus  dem  Pathologischen  Institut  der  Universität  Erlangen.) 

Von 

B.  Rank. 

(Hierzu  Taf.  I  Fig.  1.) 


Die  meisten  CoDcremente  im  NiereDbecken  sind  auf  Stoff- 
wechsel-AnomalieD,  wie  Gicht  aod  harosaure  Diathese,  zurück- 
zuführen.  Am  häufigsten  findet  man  Concremente  aus  Harnsäure, 
oft  sehr  harte  Steine  von  leicht  rehbrauner  bis  dunkel  ziegelrother 
Farbe.  Sie  sind  meist  primären  Ursprungs.  Im  Gegensatz  zu 
ihnen  sind  die  Phosphat-Steine  meist  im  Anschluss  an  secundäre 
Entzündungen,  ascendirende  sowohl,  wie  descendirende,  entstanden; 
sie  bestehen  übrigens  meist  nicht  lediglich  aus  Phosphaten.  Der 
im  Nierenbecken  vorhandene  Harnsäure-Stein  oder  Oxalat-Stein 
macht  z.  B.  durch  Druck  oder  Verletzung  der  Schleimhaut  eine 
entzündliche  Reizung,  es  kommt  zur  Eiterung.  Der  secernirte  Harn 
verliert  bei  Berührung  mit  dem  Eiter  durch  ammoniakalische 
Gährung  seine  saure  Reaction,  wird  alkalisch  und  bringt  so  die 
Phosphate  zum  Ausfallen,  die  nun  um  den  Urat-Stein  u.  s.  w. 
einen  Phosphat-Mantel  bilden  können.  Primäre  Phosphat-Steine, 
d.  h.  solche,  die  im  Anschluss  an  eine  primäre  Entzündung  sich 
aus  dem  alkalischen  Harn  durch  Niederschlag  auf  irgend  welche 
organische  Massen  bilden,  sind  relativ  selten. 

Organische  Massen  nehmlich,  und  zwar  nach  Ebstein^s') 
Untersuchungen  ein  Eiweiss-Stroma,  bilden  das  Gerüst  der  wahren 
Steine,  in  das  sich  die  aus  dem  Harn  ausfallenden  Steinbildner 
ablagern.  Dieses  Stroma  wird  geliefert  von  der  Schleimhaut, 
namentlich  der  katarrhalisch  erkrankten.  Abgestorbene  Gewebs- 
massen,  Epithelfetzen,  Distomen-Eier,  Bakterien-Colonien  können 
den  Rem  bilden,  um  den  sich  dieses  Eiweissstroma  niederschlägt. 

1)  Ebstein,  Natur  und  Behandlung  der  Harnsteine. 
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Die  Phosphate  bilden  manchmal  Steine  von  enormer  Grösse, 
am  häufigsten  von  erdiger^  kreidiger,  manchmal  von  lockerer, 
poröser  Beschaflfenheit. 

Im  December  1898  wurde  nun  dem  hiesigen  Pathologisch- 
anatomischen  Institut  die  Niere  .eines  an  Apoplexie  verstorbenen 
Mannes  zugeschickt,  deren  Becken  Concrementmassen  von  so 
eigenthümlicher  und  ungewöhnlicher  Beschaffenheit  enthielt,  dass 
diese  Niere  werth  erscheint,  Gegenstand  einer  näheren  Be- 
schreibung zu  werden. 

Die  Niere  ist  schon  in  ihrem  Aeusseren  auffallend.  Sie  zeigt,  etwa  der 
fötalen  Lappung  entsprechend,  Haselnuss-  bis  Wallnuss-grosse,  durch  tiefe 
Furchen  umgrenzte,  halbkugelige  Verwölbungen,  die  auf  dem  Scheitel  hellere 
Partien  zeigen,  während  die  Theile  nach  den  Furchen  zu  tief  roth  geßlrbt 
erscheinen.  Die  ganze  Niere  macht  den  Eindruck  einer  grossbeerigen 
Weintraube. 

Ihre  Grösse  beträgt  (im  gehärteten  Zustande):  Länge  11,5  cm,  Breite 
5,5  cm,  Dicke  4,5  cm,  übersteigt  also  nicht  wesentlich  die  Grösse  einer 
normalen  Niere. 

Die  Capsula  fibrosa  erscheint  etwas  verdickt,  ist  leicht  getrübt,  aber  leicht 
abzieh  bar. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  ganze  Niere  mit  einer  weissen, 
Gypsbrei-artigen  käsigen  Masse  von  kittartiger  Consistenz  gefüllt.  Das  Paren- 
cbym  ist  fast  völlig  geschwunden,  so  dass  die  Masse,  die  das  abnorm  er- 
weiterte Nierenbecken  ausfüllt,  stellenweise  nur  von  einem  biDdegewebigen 
Sack  von  0,^  bis  3  mm  Dicke  umhüllt  zu  sein  scheint.  Nur  an  einer  Stelle  ist 
ein  etwa  1  cm  im  Durchmesser  haltender  Rest  des  Parenchyms  von  dunkel- 
fleischrother  Farbe  erhalten.  Zwischen  die  Gypsmassen  ragen  bindegewebige 
Septen,  die  veränderten  Columnae  Bertini,  hinein,  während  an  Stelle  der 
Papillen  an  der  ganzen  Wand  des  Sackes  Räucherkerzchen-formige  Kegel 
der  oben  beschriebenen  Masse  sich  zeigen.  In  den  Septen  sieht  man  enorm 
erweiterte,  zum  Theil  geschlängelte  GeflUse. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  in  Alkohol  gehärteten  und 
mit  Alaancarmin  geerbten  Präparaten  sieht  man  bei  mittlerer  Vergrösserung 
eine  sehr  starke  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes,  besonders  klein- 
zellige Heerde  von  grosser  Ausdehnung.  Ferner  sind  die  Wandungen  der 
Gefasse  stark  verdickt  und  vielfach  kleinzellig  infiltrirt.  Einige  der  grössten- 
tbeils  erweiterten  Gefässlumina  sind  mit  Blutkörperchen  wie  ausgestopft. 

Die  Glomeruli  sind  theilweise  völlig  verödet,  überall  ist  dieBowman- 
sche  Kapsel  verdickt,  das  Kapsel-Epithel  zum  Theil  geschwunden,  der  Kapsel- 
raum erweitert.  In  ganz  wenigen  Glomerulis  nur  kann  man  noch  eine 
Andeutung  von  Gefässschlingen  sehen. 

Von  den  Harncanälchen  sind  einige  wenige  collabirt,  andere,  und  zwar 
die  meisten,  sind  erweitert  und  mit  einer  homogenen  Gerinnungsmasse  gefällt. 
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In  einem  im  Läogsschnitt  ^getroffenen  Can&Ichen  bat  diese  Masse  g:enaa  das 
Aussehen  eines  hyalinen  Cylinders,  der  frei  im  Lumen  des  Can&Icbens  liegt 
und  stellenweise  mit  Epithelien  besetzt  ist 

Bei  starker  Ver^rösserung  erkennt  man,  dass  an  der  Verdickung  der 
Gefässwand  nur  in  geringem  Grade  die  Muscularis  Theil  hat,  wihrend  die 
Intima  in  enormem  Grade  verdickt  ist.  Aucb  ist  die  Intima  meist  hyalin 
degenerirt  und  zum  Theil  ihres  Epithels  beraubt.  Die  mit  Blutkörperchen 
gefüllten  Gef&sse  sind  Venen,  wie  man  an  der  relativ  dünneren  GefÜsswanä 
erkennt;  doch  ist  auch  deren  Wandung  stark  verdickt. 

Bei  den  Glomeruli  ist  vielfach  die  verdickte  Kapsel,  sowie  der  Gefass- 
knäuel  hyalin  entartet,  so  dass  das  Ganze  den  Eindruck  einer  homogenen 
Masse  macht,  die  nur  am  Eintritt  des  Vas  afferens  in  die  Kapsel  noch  eine 
Andeutung  von  Gef&ssschlingen  erkennen  l&sst.  In  4  Schnitten  findet  sich 
ein  einziger  Glomerulus,  besonders  weit  an  die  Nierenkapsel  vorgedr&ngt,  — 
auch  sonst  nehmlich  stehen  die  Glomeruli  sehr  dicht  an  der  Capsula  fibrosa  — , 
der,  abgesehen  von  der  stark  verdickten  Bow manischen  Kapsel,  ziemlich 
normal  erscheint.  Aber  auch  an  diesem  ist  der  Kapselraum  erweitert  und 
umgiebt  als  heller,  halbmondförmiger  Hof  den  Gef&ssknäuel. 

Bei  den  zum  Theil  erweiterten  Harncanälchen  ist  bei  leidlich  erhaltener 
Wandung  das  Epithel  sehr  stark  abgeplattet;  bei  vielen  ist  jedoch  die 
Wandung  ebenfalls  hyalin  entartet. 

Der  Inhalt  des  Nierenbeckens  erweist  sich  mikroskopisch  als  amorphe 
kornige  Masse,  zwischen  der  man  vielen  zelligen  Detritus  eingestreut  siebt. 
Daneben  finden  sich  zahlreiche  kleine,  rundliche  Elemente,  die  in  Form  und 
sonstigem  Aussehen  abgestorbenen  und  mit  Kalk  incrustirten  Eiterkörpereben 
gleichen. 

Die  von  Herrn  Dr.  Schulz  im  hiesigen  physiologischen  Institut  vor- 
genommene chemische  Untersuchung  des  Nierenbecken-Inhaltes  wurde  in 
folgender  Weise  vollzogen.  Es  wurde  zunächst  ein  kleines  Stückchen  der 
Masse  mit  Salzsäure  Übergossen.  Dabei  löste  sich  ungefähr  die  Hälfte  der 
Masse  in  klarer  Lösung.  Der  ungelöste  Rückstand  erwies  sich  mikroskopisch 
als  organische  Massen,  bestehend  aus  dem  eben  schon  erwähnten  zelligen 
Detritus  und  Eiterkörperchen. 

Krystalle  von  schwefelsaurem  Kalk,  der  ja  in  der  Salzsäure  so  gut 
wie  unlöslich  ist,  waren  nicht  vorhanden» 

Da  sich  bei  der  Lösung  keine  merkliche  Gas-Entwickelung  zeigte,  ist 
auch  das  Vorhandensein  von  kohlensaurem  Kalk  ausgeschlossen. 

Bei  der  Untersuchung  der  salzsauren  Lösung  auf  Phosphorsäure  — 
Hinzufügen  von  Salpetersäure  im  Ueberschuss,  dann  Zusatz  von  molybdän- 
saurem Ammonium  =  gelber  Niederschlag  —  ergab  sich  ein  positives  Resultat. 

Zum  Nachweis  des  Kalkes  wurde  die  Lösung  stark  mit  Essigsäure 
versetzt  und  Ammoniumoxalat  hinzugefügt:  es  entstand  ein  starker  weisser 
Niederschlag  von  in  Essigsäure  unlöslichem  Calciumozalat. 

Auch  Spuren  von  Magnesium  wurden  nachgewiesen.     Die  salzsaure 
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Lösung,  durch  Ammoniak  stark  alkalisch  gemacht  and  mit  Natriumpbospbat- 
LösuDg  versetzt,  ergab  einen  typischen  krystallinischen  Niederschlag  von 
Natrium-Magnesiumphosphat. 

Pbospborsaure  Aromoniakmagnesia  war  nicht  vorhanden,  denn 
weder  fanden  sich  die  charakteristischen  Sargdeckel-Rrystalle,  noch  entwickelte 
sich  beim  Erwärmen  der  Losung  mit  Natronlauge  im  Ueberschuss  Ammoniak. 
Es  waren  also  in  der  Hasse  vorhanden:  phosphorsaurer 
Kalk,  und  zwar,  wie  die  amorphe  Form  nachwies,  terti&rer 
phosphorsaurer  Kalk  und  ausserdem  Spuren  von  phosphorsaurer 
Magnesia. 

Nicht  vorhanden  war  ferner  Oxalsäure,  denn  das  Versetzen  der  Lösung 
mit  Calciumchlorid  in  essigsaurer  Lösung  gab  keinen  Niederschlag  von  un- 
löslichem Galciumozalat 

Auch  Harnsäure  fehlte  gänzlich,  wie  der  negative  Ausfall  der  Murexid- 
probe  nachwies. 

Was  haben  wir  nun  aas  dem  ganzen  Befunde  zu  folgern? 
Der  anatomische  und  histologische  Befund  ergeben  zweifellos 
eine  hydronephrotische  Schrumpfniere. 

Auf  eine  Mitwirkung  arteriosklerotischer  Processe  scheinen 
in  unserem  Falle  die  Gefass -Veränderungen,  namentlich  die  starke 
Verdickung  und  Degeneration  hinzudeuten.  Auch  ist  ja  der 
Patient,  von  dem  die  Niere  stammt,  an  Apoplexie  verstorben, 
was  vielleicht  auf  eine  Berstung  arteriosklerotischer  Gehirnarterien 
zurückzuführen  ist  Und  schliesslich  stimmt  die  Beschreibung, 
die  Ziegler*),  Birch-Hirschfeld'),  Orth')  u.  A.  von  der 
arteriosklerotischen  Form  der  Schrumpfniere  geben,  vielfach  mit 
unserem  Befunde  überein.  "^ 

Daneben  lässt  sich  in  unserem  Falle  aus  dem  Nierenbecken- 
Inhalt,  der  aus  verkalktem  Eiter  besteht,  entnehmen,  dass  zunächst 
im  Nierenbecken  ein  entzündlicher  Process  vorhanden  war,  welcher 
offenbar  auf  die  Niere  übergegriffen  und  hier  interstitielle  Ent- 
zündung erzeugt  hat.  Diese  interstitielle  Entzündung  wurde 
dann  ihrerseits  wohl  wesentlich  mit  die  Ursache  der  weiteren 
Schrumpfung  und  sonstigen  Gewdbs- Veränderungen. 

Endlich  ist  zu  berücksichtigen,  dass  auch  bei  Hydronephrose 
allein  ohne  Complicationen  interstitielle,  zur  Schrumpfung  führende 

^)  Ziegler,  lieber  die  Ursachen  der  Nierenschrumpfung  u.  s.  w.    Dtsch. 

Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXV. 
*)  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie. 
*)  Ortb,  Lehrbuch  der  patbol.  Anatomie. 


WacheruDgs-Processe  stattfinden,  die  sich  an  die  in  erster 
Linie  eintretenden  degenerativen  parenchymatösen  nnd  glomern* 
lären  Veränderungen  anschliessen.  Orth')  hebt  hervor,  dass  jene 
productiven  Veränderungen  nicht  als  gewissermaassen  mechanische 
Folge  des  Zugrundegehens  von  Epithelien,  als  eine  Vacatwucherang 
anzusehen  sind,  da  ja  doch  eine  Abnahme  des  Gewebsdruckes 
durch  Schwund  der  Epithelzellen  nicht  eintreten  kann,  weil  der 
ganze  Process  von  einer  Erhöhung  des  Druckes  seinen  Aasgang 
nimmt.  Er  schliesst  sich  vielmehr  der  Anschauung  an,  dass  die 
interstitiellen  Veränderungen  Folgen  einer  Reizung  sind,  welche 
von  dem  Lumen  der  Harncanälchen  aus,  sei  es  durch  den  stag- 
nirenden  Harn,  sei  es  durch  die  degenerirenden  Epitholzellen, 
oder  durch  beide  zugleich  ausgeübt  wird. 

Da  nun  in  unserem  Falle  eine  sehr  beträchtliche  Erweiterung 
des  Nierenbeckens,  insbesondere  auch  der  Kelche  vorbanden  ist, 
wie  sie  in  so  hohem  Grade  nur  bei  Hydronephrose  angetroffen 
wird,  so  ist  man  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  auch 
dieses  Moment  mit  an  der  Nierenschrumpfung  betheiligt  ist. 
Begründet  wird  diese  Annahme  auch  durch  die  histologischen 
Veränderungen:  die  Erweiterung  der  Harncanälchen,  die  Verödung 
und  Degeneration  der  Glomeruli,  namentlich  aber  die  Erweiterung 
des  Kapselraumes  an  denselben,  Veränderungen,  wie  sie  eigentlich 
wohl  nur  durch  die  Rückstauung  des  Harns  bei  der  Hydro- 
nephrose bewirkt  werden  können. 

Es  handelt  sich  also  offenbar  um  eine  hydronephrotische 
Schrumpfniere,  bei  welcher  allerdings  die  Schrumpfung  nicht 
allein  durch  die  Hydronephrose  als  solche,  sondern  auch  durch 
Arteriosklerose  und  namentlich  durch  Fortleitung  eines  entzünd- 
lichen Processes  vom  Nierenbecken  aus  auf  die  Niere  selbst 
bewirkt  worden  ist. 

Es  fragt  sich  nun  weiter,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle  die 
Hydronephrose  zu  Stande  kam  und  in  welchem  Yerhältniss  die 
Entzündung  des  Nierenbeckens  zu  derselben  steht. 

Was  zunächst  die  Hydronephrose  betrifft,  so  kommt  sie 
zu  Stande  durch  eine  Harnstauung,  die  wieder  eine  Folge  des 
mehr    oder    minder    vollständigen  Verschlusses    der  ableitenden 

1)  Orth,  a.  a.  0.  S.   133. 
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Harnwege  ist.  Ein  vollständiger  Verschluss  nehmlich,  wie  er 
z.  B.  durch  Ureter-Unterbindung  hergestellt  wird,  führt,  wie  ex- 
perimentelle Versuche  erwiesen,  zur  Atrophie  und  Neicrose  der 
!Niere,  während  ein  allmählicher  oder  zeitweiliger,  bezw.  nicht 
absoluter  Verschluss  zu  einer  wahren  Hydronephrose  fuhrt. 

Was  den  Ort  des  Hindernisses  anbetriflft,  so  kann  es  am 
Ureter  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Nierenbecken,  in  seinem 
iKT eiteren  Verlauf  oder  bei  seiner  Einmündung  in  die  Blase  ge- 
legen sein,  ferner  in  der  Blase  selbst  oder  in  der  Urethra.  Letzere 
beiden  Möglichkeiten  sind  in  unserm  Fall  ausgeschlossen,  da  in 
diesen  Fällen  die  Hydronephrose  eine  doppelseitige  gewesen  sein 
wurde,  während  bei  der  Autopsie  die  andere  Niere  vollkommen 
normal  gefunden  wurde.  Hätte  ferner  der  Verschluss  an  der 
Einmündung  des  Ureters  in  die  Blase  oder  im  Verlaufe  des 
Ureters  gesessen,  so  hätte  das  oberhalb  ie^  Hindernisses  gelegene 
Stück  des  Harnleiters  stark  ausgedehnt  sein  müssen.  Oft  findet 
man  einen  solchen  Ureter  bis  zur  Dicke  einer  gefüllten  Dünn- 
darmschlinge ausgedehnt.  An  unserm  Präparat  ist  nichts  von 
einer  solchen  stärkeren,  bezw.  übermässigen  Ausdehnung  des 
Ureters  zu  sehen.  Es  muss  also  in  unserm  Falle  das  Hinderniss 
far  den  Harnabfluss  direct  an  der  Abgangsstelle  des  Ureters  vom 
Nierenbecken  gelegen  haben. 

Der  Verschluss  nun  kann  durch  verschiedene  Ursachen  be- 
wirkt worden  sein.  Einmal  durch  Concremente,  eine  Nephro- 
lithiasis.  Leider  war  aoamnestisch  darüber  nichts  zu  erfahren, 
ob  der  Patient,  von  dem  die  Niere  stammt,  jemals  an  Nieren- 
steinen gelitten  und  davon  Beschwerden  gehabt  hat.  Entzünd- 
liche Stellen  oder  Narben,  durch  den  Druck  etwaiger  Concre- 
mente verursacht,  fanden  sich  nicht,  weder  im  Nierenbecken, 
noch  in  dem  daranhängenden  Stückchen  des  Ureters;  auch  in 
der  Gips-ähnlichen  Masse,  die  das  Nierenbecken  ausfüllt,  fanden 
sich  keine  gröberen  Concremente,  die  einen  Verschluss  des  Ureters 
hätten  bewirken  können. 

Ferner  kommt  ein  solcher  Verschluss  auch  zu  Stande  durch 
Ureter-Knickung,  wie  sie  z.  B.  durch  das  Wandern  der  Niere 
hervorgerufen  werden  kann.  Auch  eine  Achsendrehung  des 
Ureters    bei    abnorm  beweglicher  Niere  kann  die  Ursache  sein. 
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So  berichtet  LauDay')  aber  einen  Fall  von  congenitaler  bila- 
teraler Hydronephrose  aus  diesem  Grunde. 

Dann  kann  eine  abnorme  Insertion  der  Mündung  des  Ureter« 
an  das  Nierenbecken,  zu  hoch  oder  unter  sehr  spitsem  Winkel. 
eine  Hydronephrose  hervorrufen,  indem  bei  starker  FfiUuog  die 
Abgangsstelle  des  Harnleiters  klappenartig  geschlossen  wird. 

Alle  diese  Ursachen  kommen  hier  nicht  in  Betracht.  Weder 
Ureter-Knickung  noch  Achsendrehung  ist  anzunehmen,  da  die 
Niere  an  ihrer  normalen  Stelle  vollkommen  fest  sass,  noch  ist 
an  unserer  Niere  die  Insertion  des  Ureters  eine  abnorme.  Es 
bleibt  aber  noch  eine  Ursache  des  Verschlusses  übrig,  an  die 
vielleicht  in  unserm  Falle  zu  denken  wäre,  die  katarrhalische 
Schwellung  der  Schleimhaut  des  Ureters  oder  die  ErscblaflTung 
derselben.  Denn,  abgesehen  von  der  dadurch  bedingten  mehr 
oder  minder  beträchtlichen  Stenose  der  Uretermündung,  können 
sich  förmliche  Schleimhautfalten  bilden,  die  leicht  einen  klappen- 
artigen Verschluss  zu  Stande  bringen  können.  Da  diese  Klappen 
eventuell  nur  intermittirend  wirksam  sind,  kann  gerade  diese 
Art  des  Verschlusses  sehr  gut  eine  echte  Hydronephrose  bewirken. 
So  sagt  Orth:  ,,Wenn  der  Abfiuss  des  Urins  nicht  vollständig 
gehindert  ist  oder  wenn  es  sich  gar  um  eine  intermittirende 
Störung  handelt .  .  .  .,  dann  versiecht  die  Nieren-Secretion  nicht 
(wie  beim  vollständigen  Verschluss),  und  es  wird  somit  den 
nachgiebigen  Häuten  der  Harnwege  die  Möglichkeit  gegeben,  sich 
immer  mehr  und  mehr  auszudehnen,  und  es  wird  dem  stagnirenden 
Harn  Zeit  gelassen,  seine  mechanischen  Einwirkungen  auf  das 
Nierenparenchym  immer  weiter  und  weiter  auszuüben.  Gerade 
dann,  können  die  grössten  hydronephrotischen  Säcke  sich  ent- 
wickeln.'^ 

Der  Inhalt  des  Nierenbeckens,  verkalkter  Eiter,  könnte  für 
diese  Ursache  der  Hydronephrose,  bezw.  diese  Art  des  Ureter- 
Verschlusses  sprechen.  Denn  wo  Eiter  vorhanden  war,  war  auch 
eine  Entzündung,  somit  Gelegenheit  für  die  entzündliche  Stenose 
oder  den  Klappenverschluss  des  Ureters,  bezw.  Nierenbeckens 
gegeben. 

Aber  es  war  jetzt  eine  solche  Klappe  oder  Stenose  nicht 
mehr  zu  erkennen,  daher  muss  die  Frage,  ob  nicht  doch  Ursprung- 

1)  Centralblatt  f.  Pathologie  u.  s.  w.    Bd.  6. 
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lieh  ein  Steio  den  Verschluss  bewirkte  und  za  einer  bereits 
vorhandenen  Hydronephrose  die  Entzändung  secundär  sich  gesellte, 
oder  ob  letztere  primär  war  und  den  Verschluss  in  der  ange- 
gebenen Weise  zur  Folge  hatte,  oflfen  gelassen  werden.  Das 
mikroskopische  Bild  spricht  eher  für  primäre  feine  Hydronephrose, 
wie  sie  durch  Ureterverschluss  durch  einen  Stein  zu  Stande 
kommt,  mit  secundärer  Entzündung.  Namentlich  spricht  hierfür 
auch  die  Einseitigkeit  des  Processes,  indem  primäre  Entzündungen 
des  Nierenbeckens  am  häufigsten  ascendirend  und  meistens  doppel- 
seitig aufzutreten  pflegen. 

Man  könnte  sich  den  Verlauf  in  der  Weise  vorstellen,  dass 
gleichzeitig  mit  der  Weiterentwicklung  der  Hydronephrose  eine 
entzündliche  Reizung  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  einge- 
treten ist,  sei  es  nun,  dass  die  Entzündungs-Erreger  von  der 
Blase  aus  an  dem  unvollständigen  Verschluss  vorbei  in  den 
hydronephrotischen  Sack  gelangt  sind,  sei  es,  dass  im  Blute 
kreisende  Entzünduogs-Erreger  an  dem  in  der  Niere  durch  den 
Druck  geschaffenen  Locus  minoris  resistentiae  festen  Fuss  gefasst 
und  sich  weiter  entwickelt  haben.  Auch  an  eine  Einwanderung 
vom  Darm  aus  wäre  zu  denken.  Jedenfalls  ist  es  keine  seltene 
Erscheinung,  dass  Entzündungen  des  erweiterten  Nierenbeckens 
am  diese  Art  zu  Stande  kommen,  und  man  ist  wohl  zu  der 
Annahme  berechtigt,  dass  auch  im  vorliegenden  Falle  in  ähnlicher 
Weise  die  Infection  des  erweiterten  Nierenbeckens  stattgefunden 
hat.  Der  Inhalt  des  hydronephrotischen  Sackes  ist  hierdurch 
zur  Vereiterung  gekommen,  die  Hydronephrose  in  eine  Pyonephrose 
umgewandelt  worden. 

Als  solche  Entzündungs-  und  Eiterungs-Erreger  kommen  in 
Betracht  die  gewöhnlichen  Eiterkokken,  Tripperkokken,  auch 
Bacterium  coli  commune,  das  jedenfalls  vom  Darm  aus  auf  irgend 
eine  Weise  dorthin  gelangt  war,  ist  im  Eiter  der  Pyonephrose 
des  öfteren  gefunden  worden.  In  unserm  Fall  war  eine  Unter- 
kichung  auf  Bakterien,  da  überhaupt  kein  frischer  Eiter  mehr 
vorhanden  war  und  die  Niere  nicht  unter  den  für  bakteriologische 
Untersuchungen  erforderlichen  Vorsichtsmaassregeln  aus  der  Bauch- 
höhle herausgenommen  war,  aussichtslos  und  wurde  deshalb 
nicht  vorgenommen. 

Nimmt  man  an,    dass  die  hydronephrotische  Schrumpfniere 
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and  die  Pyonephrose  in  der  geschilderten  Weise  sich  entwickelt 
haben,  so  lässt  sich  auch  die  Entstehung  der  im  Nierenbecken 
vorgefundenen  Kalkmassen    ohne  grosse  Schwierigkeit  erklären. 

Während  die  Hydronephrose  und  später  die  Pyonephrose  sich 
ausbildeten,  wurde  von  den  durch  die  Schrumpfung  noch  nicht 
verödeten  Glomerulis  noch  weiter  Harn  secernirt.  Durch  Passiren 
der  im  Nierenbecken  angestauten,  wahrscheinlich  zähen  schleimig- 
eitrigen Massen  wurde  derselbe  alkalisch,  die  im  Urin  enthaltenen 
Phosphate  fielen  aus,  es  kam  also  zum  Niederschlag  phosphor- 
sauren Kalkes  im  Nierenbecken. 

Schliesslich  kam  die  Eiterung  zum  Stiilstaud.  Mit  dem 
Nachlassen  der  Entzündung  des  Nierenbeckens  ging  auch  die  mit 
ihr  verbundene  Schleimhaut-Schwellung  allmählich  zurück,  und 
es  trat  so  eine  Beseitigung  des  Hindernisses  ein,  indem  entweder 
die  durch  entzündete  Schleimhautfalten  gebildete  Klappe  durch 
deren  Abschwellen  nicht  mehr  einen  Verschluss  bildete,  oder  der 
etwa  vorhandene  Stein  nun  eine  genügend  weite  Passage  nach  der 
Blase  zu  vorfand. 

Man  könnte  einwenden,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  doch 
auch  die  zu  jener  Zeit  noch  nicht  so  stark  eingedickten  ver- 
kalkten Eitermassen  durch  den  weiter  secernirten  Harn  aus  dem 
Nierenbecken  hätten  ausgetrieben  werden  müssen.  Das  ist  aber 
durchaus  nicht  nothwendig,  selbst  wenn  man  annimmt,  dass  die 
Harnsecretion  damals  noch  verhältnissmässig  bedeutend  war. 
Sie  bildeten  wahrscheinlich  in  Folge  des  beigemengten  Schleimes, 
der  entweder  von  schleimiger  Degeneration  von  Epithelien  oder 
von  der  durch  das  Ammoniak  des  zersetzten  Harnes  bewirkten 
Aufquellung  der  Eiterkörperchen  und  Epithelien  herrührte,  eine 
ziemlich  cohärente,  etwas  zähe,  gallertige  Masse,  wie  sie  ähnlich 
auch  in  der  Blase  bei  Cystitis  purulenta  angetroffen  wird.  Ao 
dieser  Masse  sickerte  der  Harn  vorbei  oder  filtrirte  durch  sie 
hindurch,  und  es  mag  unter  diesen  Umständen  im  Anfangstheii 
des  Ureters  immerhin  ein  hinreichender  Druck  entstanden  sein, 
um  einen  hier  befindlichen  kleinen  Stein,  der  für  sich  allein 
vielleicht  einen  längeren  Verschluss  garnicht  bedingt  hätte,  sondern 
nur  durch  die  entzündliche  Schleimhaut-Schwellung  festgehalten 
wurde,    auszutreiben,    nachdem    jene    entzündliche    Schwellung 
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zurackgegangen  war,    während    jene  zusammenhängenden  Eiter- 
massen  im  Nierenbecken  zurückgehalten  wurden. 

Ich  will  hier  nur  noch  kurz  einfügen,  dass  möglicherweise 
ein  solcher  Schleimpfropf,  der  sich  im  Anschluss  an  eine  Ent- 
zündung des  Nierenbeckens  gebildet  hat,  auch  für  sich  allein 
den  Urin-Abfluss  vielleicht  hätte  so  sehr  hindern  können,  dass  eine 
Hydronephrose  sich  entwickelte.  Dann  wäre  die  Hydronephrose 
secundär  nach  einer  Entzündung  des  Nierenbeckens  entstanden. 
Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  spricht  aber  das  mikroskopische 
Bild  unserer  Niere  mehr  für  eine  primäre  Hydronephrose. 

Die  etwa  noch  vorhandenen  Reste  der  Schleimhautfalten,  — 
wenn  wir  solche  annehmen  wollten  — ,  können  dann  durch 
Atrophie  des  nicht  mehr  functionirenden  Ureters  geschwunden  sein. 

Im  weiteren  Verlauf  schrumpfte  dann  .die  Niere  in  Folge 
der  gleichzeitig  vorhandenen  Arteriosklerose  immer  mehr  zu- 
sammen, bis  schliesslich  ein  völliger  «Schwund  des  Parenchyms 
und  damit  ein  Aufhören  der  Harnsecretion  eintrat.  Der  vor- 
handene Eiter  wurde  durch  Resorption  der  Flüssigkeit,  bezw. 
Absickern  derselben  immer  mehr  und  mehr  eingedickt,  nahm  zu 
den  schon  aus  dem  Urin  ausgeschiedenen  Kalksalzen  noch  solche 
aus  dem  Sacke,  bezw.  den  Gefassen  desselben  auf,  und  ver- 
wandelte sich  schliesslich  in  die  bei  dem  Nierenbefunde  be- 
schriebene mörtelähnliche,  weisse  Masse. 

Wir  haben  also  im  Vorstehenden  gesehen,  dass  es  sich  bei 
unserer  Niere  um  eine  Schrumpfniere  handelt,  bei  der,  neben 
arterio-sclerotischen  und  entzündlichen  Processen,  hauptsächlich 
eine  Hydronephrose  die  Veränderungen  bewirkt  hat,  dass  die 
Hydronephrose  in  eine  Pyonephrose  sich  umwandelte,  und  dass 
diese  durch  Stillstand  der  Eiterung  und  Verkalkung  der  im 
Nierenbecken  angestauten  Eitermassen  zur  Heilung  gelangte. 

Die  Möglichkeit  eines  solchen  Ausganges  in  Heilung  wird  von 
einzelnen  Autoren,  unter  Anderen  von  Orth  und  Kaufmann, 
erwähnt.  Doch  sind  solche  Fälle  jedenfalls  selten  und  von  hohem 
Interesse,  zumal  schon  seit  lange  das  Bestreben  herrscht,  alle 
sicher  erkannten  Fälle  von  Pyonephrose  operativ  zu  behandeln. 
Dies  war  die  Veranlassung,  unsern  Fall  von  spontan  geheilter 
Hydro-Pyonephrose  zu  veröffentlichen. 
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Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Prof.  Dr.  Haus  er,  dem  Director  des  Pathologisch- 
anatomischen Instituts  zu  Erlangen,  für  die  Ueberweisung  des 
Themas,  sowie  für  die  vielfache  Anregung  und  Unterstfitzung  bei 
der  Bearbeitung  desselben,  ferner  für  die  gütige  Ueberlassung 
der  farbigen  Skizze  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


III. 

lieber  Mllzcysten  und  ihre  Beziehnngen  zu 
Rupturen  der  Milzkapsel. 

(Aus  dem  Patholog.  Institut  des  Herzog).  Erankeuhauses  zu  Brannschweig.) 

Von 

W.  Ramdohr,  approbirtem  Arzt  in  Braunschweig. 

(Hierzu  Taf.  I  Fig.  2  u.  3.) 


Unter  den  pathologischen  Veränderungen  der  Milz  ist  deo 
Milzcysten  bisher  nur  eine  sehr  geringe  Beachtung  geschenkt 
worden,  oflfenbar  theils  wegen  ihrer  klinischen  Bedeutungslosig- 
keit —  werden  sie  doch  fast  niemals  intra  vitam  diagnosticirt  — , 
theils  wegen  ihrer  Kleinheit,  welche  ein  Uebersehen  auch  bei 
der  Section  erleichtert.  Die  Zahl  der  Veröffentlichungen  über 
dieselben  steht  im  auffälligen  Gegensatz  zu  der  Häufigkeit  ihres 
Vorkommens;  nach  einer  miindlichcn  Mittheilung  des  Herrn 
Prof.  Beneke  beobachtete  derselbe  sie  bei  speciell  darauf  ge- 
richteter Aufmerksamkeit  so  häufig,  dass  er  sie  zu  den  gewöhn- 
lichsten pathologischen  Befunden  an  der  Milz  zu  rechnen  ge- 
neigt ist. 

Die  bisher  über  die  Entwicklung  dieser  Cysten  geäusserten 
Anschauungen  weichen  sehr  von  einander  ab;  man  hat  sie  mit 
Lymphstauungen,  Milznekrosen  und  Abschnürungen  des  Milz* 
kapsel-Epithels  in  Verbindung  gebracht.  Eine  vollkommen  be- 
friedigende und  einheitliche  Auffassung,  welche  namentlich  auch 
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die  Häufigkeit  des  Processes  aufklärt,  ist  indessen  noch  nicht 
vorgetragen  worden. 

Wenn  ich  im  Folgenden  das  mir  zur  Verfugung  stehende 
Material  beschreibe  und  eine  Erklärung  für  die  Entstehung  der 
Cysten  zu  geben  versuche,  geschieht  es,  weil  jene  von  früheren 
Autoren  angeführten  Erklärungen  mir  für  meine  Fälle  nicht  zu 
genügen  scheinen. 

Gehe  ich  zunächst  auf  die,  wie  schon  erwähnt,  nicht  sehr  umfangreiche 
Literatur  ein,  so  muss  ich  an  erster  Stelle  AndraP  erwähnen,  der  in 
einem  Fall  an  der  Milz  kleine,  mit  einer  serösen  Flüssigkeit  angefüllte 
Bläschen  beobachtete,  die  bald  in  grosser  Anzahl  auf  einem  Haufen,  bald 
für  sich  allein  vorkamen  und  sich  am  Besten  mit  denjenigen  vergleichen 
liessen,  mit  denen  die  Wandungen  des  Mutterhalses  bisweilen  besetzt  sind. 
M.  Terrier^  beschreibt  eine  blutig-seröse  Milzcyste  bei  einer  33  jährigen 
Frau.  Die  Cyste  war  als  grosser,  wachsender  Tumor  von  unregelmässiger 
Form  und  von  der  Grösse  zweier  Fäuste  durch  die  Bauchhöhle  hindurch  zu 
fühlen.  Derselbe  wurde  exstirpirt  und  erwies  sich  mit  der  Milz  fest  ver- 
wachsen.    Die  Cyste  war  mit  flüssigem  Blut  und  Fibringerinnsel  angefüllt. 

üeber  die  Entwicklung  von  Milzcysten  schreibt  ferner  Böttcher':  die 
von  ihm  untersuchte  Milz  zeigt  in  der  Nähe  des  vorderen  Randes  eine 
erbsengrosse,  sowie  längs  desselben  Randes  eine  grosse  Anzahl  kleinerer 
Cysten  von  Mohn-  und  Hanfkorn-grösse.  Diis  Milzparenchym  ist  gleich* 
massig  amyloid  inflitrirt,  die  Kapsel  zeigt  verschiedene  Verdickungen,  die 
aber  von  den  vorhandenen  Cysten  ganz  unabhängig  sind.  Die  Cysten  liegen 
tbeils  an  der  Oberfläche,  theils  in  ihrer  Nähe;  ihre  Form  ist  rund  oder  auch 
eckig.  Der  Inhalt  der  grossen  Cyste  ist  wasserhell  und  dünnflüssig,  der  der 
kleineren  besteht  ans  freien  Fetttröpfchen,  aus  geronnenem  Fibrin  und,  in 
der  Nähe  der  Wandung»  aus  dichten  Gruppen  wenig  veränderter  Zellen, 
die,  um  ein  Geringes  grösser,  denen  des  umliegenden  Milzgewebes  gleichen 
und  eine  so  compacte  Masse  bilden,  dass  sie  als  von  diesem  nekrotisch 
abgestossene  Partikel  erscheinen.  Als  Wandung  der  Cysten  beschreibt 
Böttcher  ein  regelmässiges  Pflasterepithel,  das  von  dem  umgebenden  Mi Iz- 
^ewebe  entweder  durch  eine  deutliche  fibröse  Bindegewebsschicht  getrennt 
oder  ,  kaum  durch  eine  schärfer  hervortretende  Hülle  von  dem  Milzparenchym 
geschieden  ist;  verschieden  dicke  bindegewebige  Trabekel  durchsetzen  das 
Innere.  Ausser  diesen  Cysten  fand  Verfasser  im  Milzparenchym  unregel- 
mässig geformte,  mikroskopische,  aus  rundlichen  Zellen  bestehende  Heerde 
mit  beginnender  Fettmetamorphose;  an  diesen  Zellcomplexen  ist  keine  fibröse 
Kapsel  nnd  kein  Epithel  zu  erkennen ;  sie  erscheinen  als  in  Zerfall  begriffene 
Partien  des  Parencbyms,  —  als  mikroskopische  Erweichungsheerde.  Ferner 
beschreibt  Böttcher  eine  amyloide  Entartung  der  Gefässe,  wodurch  die 
Wandung  stark  verdickt  und  das  Lumen  verengert  erscheint.  Solch  ein 
Arterien-Ast  lässt  sich   bis  an  die  Wandung  einer  Cysto  oder  bis  an  einen 
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der  oben  erw&bnten  Entwicklangsheerde  yerfolgeo,  wo  er  plötsHcb  abbricht 
Als  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Cysten  giebt  Verfasser  die  Ver- 
stopfung eines  Arterien- Astes  durch  die  amyloide  Entartung  an;  der  too 
GefiUs  versorgte  Bezirk  nekrotisirt,  und  durch  Flüssigkeits-Aufnabme  ent- 
stehen Cysten,  die  dann  eine  epitheliale  Auskleidung  und  fibröse  Hülle 
erbalten.  Aus  zwei  benachbarten  Cysten  entsteht  dann  durch  Druckatrophie 
ihrer  Wandungen  eine  grosse;  die  fibröse  Hülle  um  die  Cysten  entwickelt 
sich  tbeils  in  Folge  der  Druckatrophie  des  Milzgewebes,  tbeils  durch  Reiz- 
Erscheinungen  auf  die  Nachbarschaft. 

Renggli^  beschreibt  die  stark  vergrosserte,  derbe  Milz  eines  14  jähr. 
Knaben.  Am  hintern  Rande  und  in  dessen  nächster  Nähe  befinden  sich 
zahlreiche,  wasserklare,  prominirende  oder  im  Niveau  der  Oberfläche  liegende 
Cysten.  Dieselben  schwanken  in  der  Grösse  zwischen  den  Dimensioneo 
einer  kleinen  Erbse  und  kaum  wahrnehmbarer  Gebilde.  Zwischen  den  Cysten 
sieht  man  vielfach  Varicen  und  grössere  bindegewebige,  zottige  Verdickungen 
der  Kapsel.  Das  mikroskopische  Bild  zeigt  an  mehreren  Stellen  der  Kapsel 
flachhügelige  Erhebungen  und  unregelmässige,  bindegewebige  Verdickungen 
von  der  Gestalt  flacher  Hügel  oder  pilzförmiger  Gebilde,  die  sich  Ton  der 
eigentlichen  Milzkapsel  jedoch  scharf  abgrenzen.  Sie  bestehen  aus  streifigem 
Bindegewebe  und  sind  tbeils  zellarm,  tbeils  deutlich  zellig  infiltrirt  Solche 
Verdickungen  können  nahe  zusammen  liegen  und  eine  flache  Bucht  zwischen 
sich  fassen.  Von  Gestalt  oval,  ist  ihre  Längsachse  stets  der  Milz- Oberfläche 
parallel  gestellt.  Diese  rundlichen  Erhebungen  nun  entsprechen  jedesmal 
im  Gewebe  gelegenen  Hohlräumen,  Cysten.  Entweder  grenzen  sie  direct  an 
die  Kapsel,  oder  zwischen  beiden  schiebt  sich  eine  schmale  Lage  zellreichen 
Gewebes  ein,  wie  solche  in  ähnlicher  V7eise  auch  die  Cysten  von  der  Um- 
gebung abgrenzt.  In  manchen  Cysten  liegt  nach  innen  von  dieser  zelligen 
Schicht  noch  eine  derbere,  zellärmere,  faserige  Lage,  die  dem  Gewebe  der 
Milzkapsel  ähnelt;  niemals  aber  stösst  das  Milzgewebe  direct  an  die  Hohl- 
räume an.  Der  Inhalt  der  Cysten  besteht  aus  einer  feinkörnigen,  an  den 
peripherischen  Tbeilen  feinfödigen  Masse,  in  der  man  z.  Th.  viele  Kerne  ein- 
gestreut siebt,  die  oft  haufenweise  zusammenliegen. 

Ein  grosser  Theil  der  Cysten  ist  durch  einen  regelmässigen,  einschich- 
tigen Zellenbelag  von  verschiedener  Höhe  ausgekleidet.  Da  derselbe  mit 
dem  Epitbelbelag  der  Milz-Oberfläche  übereinstimmt,  so  nimmt  Renggli 
an,  dass  die  Cysten  einer  Abscbnürung  des  letzteren  entsprachen.  Er  ver- 
legt den  Zeitpunkt  dieses  Vorganges  in  eine  „frühe  Entwicklungs-Periode, 
in  welcher  das  Epithel  der  Bauchhöhle  und  damit  auch  der  Milz-Oberfläche 
noch  seinen  ursprünglichen  Charakter  zeigte''.  Gleichzeitig  aber  bringt  er 
die  Abschnürung  mit  den  bindegewebigen  Zotten  in  Verbindung,  die  er  als 
„Ausbruch  einer  Oberflächen-Entzündung"  ansieht,  indem  er  die  Hohlräume 
durch  Verwachsung  mehrerer  Zotten  oberhalb  eines  mit  Kapsel- Epithel  über- 
kleideten Bezirkes  entstehen  lässt. 

Fink   beschreibt   zwei   Fälle   von    Lymphangiomen   der    Milz,    die 
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gleichfalls  offenbar  hierher  gehören.  Es  handelt  sich  um  zahlreiche  Hocker 
von  Erbsen-  bis  Kastaniengrösse  an  der  convezen  Seite  und  den  beiden 
Längsseiten  der  Milz.  Auf  der  Schnittfläche  sind  diese  Gebilde  caYemös 
und  lassen  ein  dichtes  Netzwerk  7on  Bälkchen  erkennen.  Gänge  und  Canfilchen 
stellen  die  Verbindung  unter  einander  her.  Die  Balken  zeigen  eine  deutlich 
fibrilläre  Structur  mit  zahlreichen,  spindelförmigen  Bindegewebszellen,  während 
die  Hohlräume  von  einer  Endothel-Membran  ausgekleidet  sind,  die  lange, 
spindelförmige,  auf  dem  Querschnitte  in  das  Lumen  der  Hohlräume  hinein- 
ragende Kerne  in  sich  birgt.  Der  Inhalt  der  Cysten  besteht  bald  aus  einer 
homogenen  Masse,  bald  aus  farblosen  Gerinnseln,  in  die  rothe  Blutkörperchen 
sowie  lymphoide  Zellen  eingestreut  sind.  Nach  Fink 's  Ansicht  handelt  es 
sich  bei  diesen  Bildungen  um  Ektasien  der  Lymphgeflsse  in  der  Milz 
mit  an  diese  Ektasien  sich  anschliessender  Hohlraum-  und  Epithel-Bildung. 

Femer  macht  Kühne  über  im  extrauterinen  Leben  entstandene  Cysten 
der  Milz  Uittheilung  von  drei  von  ihm  untersuchten  Fällen.  Während  bei  zwei 
Milzen  die  Cysten  unter  der  Kapsel,  in  einem  Falle  direct  in  den  Trabekelo, 
liegen  und  ihre  bindegewebige  Wand  mit  niedrigen,  platten  Zellen  aus- 
gekleidet ist,  ähnelt  der  dritte  Fall  ganz  dem  von  Renggli  beschriebenen. 
Es  finden  sich  also  auf  der  im  Ganzen  verdickten  Milzkapsel  zahlreiche 
bindegewebige  und  Blutgefäss- reiche  Erhebungen  mit  hohem  kubischem 
Epithel  in  den  Einsenkungen  zwischen  den  Zotten.  Dicht  unter  diesen 
Einsenkungen  liegen  kleine  Cysten,  meist  unmittelbar  neben  einem  mit 
rotben  Blutkörperchen  angefüllten  Gefasse.  Die  Cysten  sind  ebenfalls 
mit  hohem  Epithel  ausgekleidet;  ihr  Inhalt  besteht  aus  theila  homogenem, 
theils  feinkörnigem  Material  mit  wenig  Rundzellen,  während  die  Cysten  der 
Ton  Kühne  zuerst  beschriebenen  Fälle  zum  Theil  mit  einer  homogenen  und 
körnigen  Masse  angefüllt  sind,  theils  auch  kleine  rundliche,  Leukocyten- 
ähnliche  Zellen,  theils  auch  etwas  grössere  Zellen  enthalten. 

Während  Kühne  für  seinen  dritten  Fall  die  Renggli*sche  Erklärung 
?on  der  Entstehung  aus  Peritonalepithel  gelten  lässt,  will  er  die  Cysten  der 
beiden  anderen  Fälle  durch  Erweiterung  Ton  Lymphgefässen  entstanden  wissen. 

Als  letzten  Autor  führe  ich  Aschoff^  an,  der  die  Form  der  Zeil-Aus- 
kleidung als  nicht  beweisend  ansieht  für  den  peritonealen  Ursprung,  da  auch 
die  Endothelien  der  Lymphgefässe  sich  unter  Umständen  zu  cubiscben  Zellen 
umformen  könnten.  Seiner  Meinung  nach  ist  der  Ursprung  der  Cysten  in 
dem  LympbgeßLss-System  der  Milz  zu  suchen,  wofür  auch  der  wasserhelle 
Inhalt  der  Cysten  spräche. 

In  den  verbreiteteren  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  erwähnen 
Birsch-Hirschfeld^  Ziegler^  und  Rokitansky^  die  Milzcysten  nur 
mit  wenigen  Worten,  ohne  auf  die  Entstehung  derselben  näher  einzugehen. 

Eine  AufkläruDg  über  die  im  Vorsteheoden  dargelegten 
UnsicberheiteD  der  Deutung  liess  sich  nur  von  der  Untersuchung 
erwarten.    Ich    habe  dieselbe  demnach  in  3  mir  zur  Verfügung 
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gestellten  Fällen  angewandt  und  bei  Paraffin -Einbettung  aod 
van  Gie so n 'scher  Färbung  gate  Resultate  erzielt.  Das  Material 
war  in  Formalin  conservirt  worden. 

Fall  1  (Brschg.  SectioQs-Protocoll  VI,  171).  D.  B.  39j&br.  LatcrDeu- 
Anzunder. 

Seit  etwa  7  Wochen  krank;  Blasen-  nnd  DarmlähmuDg,  L&hmung  der 
Beine;  geringe  Reflex-Steigerung;  Sensibilit&t  vom  Bauch  an  TÖIlig  aufgehoben, 
Cystitis. 

Sehr  lang,  schmal,  hochgradig  abgemagert.  Am  Thorax  vorn  rechts 
an  der  Knorpelgrenze  ein  Pfirsich-grosser  Knoten,  «elcher  die  Haut  hoch 
emporwölbt,  die  Rippen  an  der  betreffenden  Stelle  TÖllig  substituirt  bat,  und 
central  h&morrhagisch  erweicht  ist  Das  Tumorgewebe  ist  bellgrau  isit 
zahlreichen  feinen,  gelben  Einsprengungen.  Keine  besonders  typische  Gefass- 
strang-Zeichnnng.  Consistenz  sehr  weich,  bruchig;  hoher  Turgor.  Am  Rippen- 
rande  enthält  das  Gewebe  eingesprengt  lockere  Knochenstäckchen.  Ein 
ähnlicher  Tumor  auf  der  linken  Thoraxh&lfte,  hier  etwas  kleiner;  mehrere^ 
noch  kleinere  an  verschiedenen  Rippen  zerstreut.  Auf  der  Rückenfiäche  an 
der  7.  Rippe,  noch  ein  grösserer  Knoten  in  ziemlich  fester  Verbindung  mit 
der  Rippe.  Derselbe  ist  durch  den  Intercostalraum  hindurch  bis  zu  der 
Lunge  vorgedrungen.  Ausserdem  noch  mehrere  Metastasen  an  den  Rippen, 
wie  an  den  Brustwirbeln.  In  der  linken  Achselhöhle  eine  über  Wallnuss- 
grosse,  sarcomatöse  Lymphdrüse;  an  der  linken  Tibia  im  unteren  Drittel 
eine  Hühnerei-grosse  Geschwulst,  welche  dem  Knoten  fest  aufsitzt  und  das 
Periost  zerstört  hat.  Die  Knochen-Oberfläche  ist  sehr  rauh,  im  Mark  findet 
sich  kein  Sarcomgewebe. 

Gehirn  und  Schädel  ohne  Besonderheiten. 

Rückenmark  in  der  Höhe  des  2.  B.  W.,  wo  sich  die  eine  Metastase 
befindet,  hochgradig  comprimirt  und  verwischt;  Zeichnung  hier  völlig  ver- 
wischt. Entsprechend  den  anderen  Compressions-Stellen  auch  geringe  Er- 
weichung. 

Thorax:  Herzbeutel  o.  B.,  Qerz  normal  gross,  kräftig,  braunroth. 
Herzklappen  und  Aorta  o.  B.,  linke  Lunge  nur  wenig  durch  ältere  Ad- 
häsionen verwachsen.  Der  Unterlappen  hochgradig  atelektatisch,  lederartig. 
Am  Hilus  liegen  mehrere  harte,  von  einer  trocknen  Sarcom-Masse  dicht 
infiltrirte  Lymphdrüsen.  Dieselben  setzen  sich  in  einen  mächtigen  Sarcom- 
knoten fort,  welcher  die  obere  Hälfte  des  unteren  Lappens  völlig  einnimmt 
und  au  einer  Stelle  als  freier  Pfropf  in  den  Haupt-Bronchus,  denselben  voll- 
ständig verschliessend,  eingewachsen  ist.  Alle  Bronchi  unterhalb  dieser 
Stelle  sind  stark  dilatirt  und  mit  zähem,  reichlichem  Eiter  prall  gefüllt.  Das 
zugehörige  Lungengewebe  ist  völlig  atelektatisch;  das  Sarcom  erscheint 
dichter,  fester,  trockner,  als  die  Knoten-Tumoren.     Oberlappen-Sarcom  frei. 

Die  rechte  Lunge  wenig  verwachsen,  sehr  blutreich,  Sarcom-frei  bis  auf 
2  kleine,   scharf  begrenzte,  feste  Heerde  im  Ober-  und  Unterlappen,  welche 
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auch  starken  Tnrgor  besitzeo,  aber  in  Farbe  and  soDStiger  Beschaffenheit 
mehr  einer  fibrösen  Poeumonie,  ats  einer  Sarcom-Metastase  gleichen.  Thyroidea 
and  Halsorgane  o.  B. 

Abdomen:   Milz   dnnkelrotbgrau   mit   mehreren   tiefrothen    Heerden. 

Am  Rande  starke  Einschnitte.  Der  Rand  zeigt,  namentlich 
io  der  Nähe  der  letzteren,  mehrere  dichte  Gruppen  wasser- 
klarer, bis  Kleinerbsen-grosser  Cysten  von  bedeateoder  Span- 
nung.   An  der  flachen  Oberfl&che  keine  Cysten. 

Nebennieren:  gross,  dunkelbraun;  enthalten  je  eine  feste,  Kirschkern- 
grosse  Metastase. 

Nieren:  grau,  sehr  dankelroth,  Zeichnung  im  allgemeinen  normal; 
die  Rinde  enthält  beiderseits  je  2  bis  Kirschkern-grosse  Sarcomknoten.  Mark 
0.  B.  Nierenbecken  desgl.  Der  linke  Ureter  oberhalb  der  Blase  etwas,  der 
rechte  stark  dilatirt,  aber  nicht  entzündet  Blase  dilatirt,  hypertrophische 
Wandong. 

Leber  gross,  blutreich,  normale  Zeichnung,  Töllig  Metastasen-frei. 

Magen,  Darm,  Pankreas  normal. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Milz  ergiebt  Folgendes:  Auf- 
fallend an  der  Milz  ist  zunächst  die  Einkerbung  des  Randes;  tiefe  Ein« 
schnitte  zerlegen  den  Rand  in  rundliche  Lappen.  Ein  Querschnitt  durch 
derartige  Falten  ergiebt,  dass  dieselben  sich  in  Form  äusserst  feiner  Narben- 
iinien  eine  Strecke  weit  in  das  Pulpagewebe  hinein  fortsetzen.  Die  auf 
beiden  Seiten  der  Furche  liegenden  Vorsprönge  des  Milzgewebes  scheinen 
demnach  Abschnitten  zu  entsprechen,  welche  auch  unterhalb  der  Kapsel  zu 
einer  früheren  Zeit  von  einander  getrennt  gewesen  und  dann  z.  Tb.  linear 
verwachsen  sind,  z.  Th.  in  Form  rundlicher  Vorwölbangen  die  eigenthnmiiche 
Lappung  des  Randes  dargestellt  haben.  Die  Cysten  am  Rande  stehen 
ausserordentlich  dicht,  meist  gruppenweise.  Die  grosseren  enthalten  klare 
Flüssigkeit  oder  einen  Schleim-artigen,  Colloid-ähnlichen,  bisweilen  vollkommen 
steifen  Inhalt.  An  den  Rändern  legt  sich  überall  Milzgewebe  eine  Strecke 
weit  Kapsel-artig  der  Cystenwand  an,  um  sich  dann  ganz  allmählich  zu 
verlieren.  Ausser  den  allerkleinsten  Cysten  mit  wässrigem  Inhalt  findet  sich 
noch  eine  Anzahl  sehr  kleiner  Böckerbildungen  ober  der  Kapsel  von  Milz- 
pulpa-ähnlicher  Beschaffenheit.  Derartige  Bildungen  stehen  anscheinend  zu 
der  Entstehung  der  kleinen  Cysten  in  Beziehung.  Von  besonderem  Interesse 
ist  der  Nachweis  eines  kleinen  Omental-Stranges,  welcher  sich  fest  mit  der 
Milz-Oberfläche  verbindet  und  eine  kurze  Strecke  weit  zwischen  einer  grossen 
Cyste  und  einer  Gruppe  kleinerer  sich  in  die  Tiefe  erstreckt. 

Mikroskopischer  Befand:  Vod  dieser  Milz  wurden  3  Bezirke  in  Schnitte 
zerlegt. 

Block  I.  Das  Stück  wurde  aus  einer  Kante  der  Milz  geschnitten.  Die 
Schnitte  zeigen  also  annähernd  die  Form  eines  Dreiecks;  zwei  Seiten  des- 
selben werden  von  der  Milzkapsel,  die  dritte  vom  Milzgewebe  begrenzt. 

Die  Milzkapsel    bietet   im  Grossen  und  Ganzen  regelrechten  Befand 
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dar.  Durch  die  angewandte  Färbung  tritt  ihre  Structur  gut  herror;  nach 
aussen  ist  sie  von  einem  einschichtigen  Epithel  überzogen,  das  etwas  höher 
ist,  als  wir  es  sonst  zu  sehen  gewohnt  sind.  Sie  bildet  öberall  kleine 
Falten;  wo  nun  solche  in  der  Flftche  getroffen  sind,  erscheint  sie  verdickt 
Die  Verschiedenheiten  gehen  allmibiich  in  einander  über. 

Das  Hilzparenchym  zeigt  nichts  Abnormes;  das  zellreiche,  zarte 
Gewebe  ist  von  Bindegewebsbalken  kreuz  und  quer  durchsetzt.  Die  Gelasse 
sind  tbeils  mit  Leukocyten,  tbeils  mit  rotben  Blutkörperchen,  theils  mit 
beiden  gemischt  erfüllt.  Eine  Erweiterung  oder  eine  Veränderung  ihrer 
Wandung  ist  nicht  zu  erkennen. 

Ein  auffallender  Befund  ist  es  nun,  dass  beim  Durchsehen  der  Serie 
in  irgend  einem  Präparat  an  beliebiger  Stelle  die  normale  Kapsel  eine  Auf- 
lagerung von  länglicher  oder  mehr  rundlicher  Form  zeigt;  diese  nimmt 
in  den  folgenden  Schnitten  an  Grösse  zu,  und  wir  erkennen,  dass  das  Ge- 
bilde aus  Milzgewebe  besteht  und  nach  aussen  von  einer  dünnen  Binde- 
gewebsschicht  von  der  Structur  der  Kapsel  abgeschlossen  wird.  Das  Milz- 
gewebe enthält  dann  häufig  zahlreichere,  runde,  dunkler  geftrbte  RernCy  als 
das  gewöhnliche  Milzparencbym.  Solcher  Auflagerungen  haber  wir  in  unserem 
Präparat  mehrere.  Auch  zeigt  die  Kapsel  unter  diesen  Gebilden  Umwand- 
lungen: hSufig  erscheint  sie  aufgelockert  und  in  Folge  dessen  verdickt;  die 
einzelnen  Bindegewebsbalken  sind  aus  einander  gedrängt,  und  die  entstandenen 
Lücken  sind  z.  Tb.  von  Zellen  ausgefüllt.  Während  nun  die  Auflagerang 
mehr  und  mehr  wächst,  verändert  sich  auch  die  Kapsel  in  unseren  Bildern 
weiter.  Wir  sehen  plötzlich  eine  mehr  oder  weniger  breite,  scharf  begrenzte 
Lücke  im  Kapselgewebe  vor  uns,  mag  nun  die  Kapsel  vorher  aufgelockert 
oder  unverändert  gewesen  sein;  bisweilen  war  sie  auch  in  den  vorher- 
gehenden Schnitten  verdünnt,  ohne  ihre  Structur  sonst  verändert  zu 
haben.  (Vergl.  Taf.  I  Fig.  1  und  2.)  Wir  sehen  den  breiten  Kapselriss;  die 
Kapsel-Enden  sind  schar/  abgeschnitten  und  erscheinen  stellenweise  sogar 
verdickt.  Die  Lücke  ist  von  Milzgewebe  ausgefüllt,  so  dass  also  das  eigent- 
liche Milzparenchym  mit  den  ausserhalb  der  Kapsel  gelegenen  Zotten  in 
breiter  Verbindung  steht.  Wir  haben  es  also,  wie  wir  jetzt  erkennen,  mit 
dem  Austritt  normalen  Milzgewebes  durch  die  Umhüllung  zu  thun;  es  sei 
mir  gestattet,  nach  Anaogie  der  „multiplen  Him-Hernien'^  ^),  bei  denen  das 
Hirngewebe  aus  mechanischen  Gründen  die  Hirnhäute  durchbricht  und  sich 
nach  aussen  vorwölbt,  diese  Zotten  „Milzhernien**  zu  nennen.  Dieselben 
zeigen  mannichfache  Verschiedenheiten  in  Grösse,  Form  und  Gestalt.  Bald 
sind  sie  nur  klein  und  in  wenigen  Schnitten  sichtbar.  Der  Kapselriss  ist  nur 
schmal  und  scbliesst  sich  bald  wieder,  und  die  Zette  verschwindet  unter 
demselben  Bilde,  wie  wir  sie  Anfangs  sahen.  Andere  wiederum  sind  mächtig 
gross,  zeigen  zahlreiche  Ausläufer  und  tiefe  Einbuchtungen,  so  dass  sie  einen 
grossen   Theil    der  Milz-Oberfl§che    überlagern  können.     Wir   können    zwei 

1)  S.  Beneke,  multiple  Eirn-Hernien.    Dieses  Archiv,  119,  1,  1890. 
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Formen  unterscbeiden,  die  jedoch  stellenweise  in  einander  äbergehen:  Hernien, 
die  der  Milz  breit  anfsitzen  und  eine  hügelige  Form  bilden,  und  solche, 
die,  mehr  wie  ein  Pilz,  nur  durch  einen  Stiel  mit  der  Unterlage  zusammen* 
hängen  und  sonst  durch  einen  schmalen  oder  breiteren  Spalt  Yon  der  Milz* 
Oberfl&cbe  getrennt  sind.  An  einer  Stelle  liegen  auch  zwei  Polypen-förmige 
Hernien  so  nahe  zusammen,  dass  sie  streckenweise  sich  berühren  und  ver-» 
wachsen. 

Nachzutragen  ist  noch  das  Verhalten  des  Epithels.  Wie  die  Milz-Ober* 
fl&che,  sind  auch  die  Hernien  ton  einschichtigem  Epithel  überzogen,  das 
aber,  wohl  in  Folge  mechanischer  Reizung  an  diesen  ezponirten  Stellen,  im 
Allgemeinen  höher  erscheint,  als  sonst  das  Peritonaeal-Epithel  zu  sein  pflegt. 
In  prachtvolle,  cubiscbe  Zellen  dagegen  w&cbst  es  sieh  in  den  geschätzten 
Buchten  und  Einziehungen  aus,  sowie  an  den  Stellen  der  Milz-Oberfl&che, 
die  von  der  Hernie  dachförmig  überlagert  sind.  Von  hier  kann  es  sich  noch 
eine  Strecke  weit  auf  die  freie  Oberfläche  fortsetzen,  um  sich  allmählich 
wieder  zur  Norm  abzuflachen. 

Ueber  die  Entwickeluog  der  Cysten  aus  derartigen  Hernien  gab  endlich 
die  Beobachtung  der  Schnittserie  in  folgender  Weise  Aufschluss:  Es  er- 
scheinen plötzlich  in  einem  Schnitte  zwei  ziemlich  nahe  der  Kapsel  gelegene 
Complexe  yon  grossen  Zellen  mit  runden  Kernen  dicht  bei  einander  im 
Milzgewebe,  die  im  nächsten  Schnitte  zusammenfliessen.  Zwei  Schnitte 
weiter  haben  wir  an  dieser  Stelle  eine  grosse  Cyste,  welche  weiterhin,  einige 
wenige  Ausbuchtungen  bildend,  näher  an  die  Kapsel  heran  rückt.  In  den 
gleichen  Schnitten  ist  an  dieser  Stelle  eine  Milz-Hernie  von  dem  oben  be- 
schriebenen Bau  mit  Kapselriss  zu  sehen.  In  die  der  Hernie  entsprechende 
Lücke  der  Kapsel  erstreckt  sich  die  Cyste  hinein  und  sendet  auch  vieWer- 
zweigte  Ausläufer  in  die  Hernie.  So  haben  wir  einmal  das  Bild  einer 
mächtigen  Cyste,  die  einen  grossen  Theil  der  Hernie  ausfüllt  und  sich  darch 
den  Kapselriss  noch  in  die  Milz  hinein  erstreckt  Eine  andere  Präparaten- 
Serie  zeigt  uns  wieder  unter  einer  Hernie  mit  Kapselriss.  neben  einer  grossen, 
eine  oder  mehrere  kleine  Cysten,  die  sich  in  den  folgenden  Schnitten  als 
Ausläufer  der  grossen  erkennen  lassen.  Durch  eine  ganze  Reihe  von  Präpa- 
raten erscheint  uns  die  Cyste  annähernd  unverändert;  dann  wird  sie  alU 
mäblich  immer  kleiner  und  verschwindet  wieder  unter  dem  Bilde,  eines 
Haufens  grosser  Zellen.  Darüber  schliesst  sich  dann  wieder  der  Kapselriss 
die  Hernie  nimmt  an  Grösse  ab,  und  schliesslich  haben  wir  an  dieser  Stelle 
das  Bild  der  normalen  Milz.  In  derselben  Weise  sehen  wir  bei  anderen 
Hernien  Cysten  auftauchen,  wachsen  und  wieder  verschwinden. 

Eines  besonderen  Befundes  möchte  ich  hier  noch  erwähnen,  der  für  die 
spätere  Erklärung  über  die  Entstehung  der  Cysten  von  Wichtigkeit  ist. 
Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  kleine  Hernie  von  dem  bekannten  Bau. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  hier  die  Hernie  die  Oberfläche  der  Milz  nicht 
überragt,  sondern  in  ihrem  Niveau  liegt,  während  die  Kapsel  nach  innen 
eingezogen  ist,  gleichsam,  als  wenn  die  Anfangs  hervorragende  Hernie  nach- 
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tr&glich  Yon  aussen  in  die  Milt  hineingedrückt  sei.  In  dieser  Heroie  be- 
findet sich  eine  kleine,  wenig  yer&stelte  Cyste,  die  durch  einen  sobmaleo 
Gang  mit  der  freien  Milzoberfl&ehe  in  Verbindung  steht. 

Alle  in  diesem  Block  vorhandenen  Cysten  zeigen  im  Allgemeinen  gleicben 
Bau  und  gleiche  Structur.  Gegen  das  Milzparenchym  sind  sie  durch  eine 
verschieden  dicke,  bisweilen  ausserordentlich  dnnne  Bindegewebshnlle  ab- 
geschlossen. Nirgends  begrenzen  Milzzellen  die  Cysten  direct.  Ausgekleidet 
sind  die  Hohlräume  galt  einem  einschichtigen  Epithel;  dasselbe  ist  bei  den 
grösseren  Cysten  weniger  hoch,  als  bei  den  kleineren;  bisweilen  wichst  es 
sich  auch  zu  derselben  Höhe  aus,  wie  wir  es  in  den  geschützten  Buchten 
der  Oberfläche  gefunden  haben.  Auch  der  oben  erwähnte  Verbindungsgang 
ist  von  mittelhobem  Epithel  ausgekleidet.  Mehrschichtig  erscheint  das  Epithel 
dort,  wo  es  von  der  Fläche  getroffen  ist;  ebenso  erscheint  es  uns  als  ein 
Complex  runder  Zellen,  wenn,  gerade  die  Kuppe  einer  Cyste  getroffen  ist. 
Der  Inhalt  der  Cysten  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einer  homogenen 
Masse,  die  sich  beim  Erstarren  vom  Rande  zurückgezogen  und  dabei  einaelne 
Epithelien  mitgenommen  hat  Häufig  sind  letztere  dann  ausgefallen.  Ausser- 
dem finden  sich  in  der  Masse  Leukocyten  und  yereinzelte  rothe  Blutkörperchen. 
Nien^als  Hess  sich  indessen  eine  Verbindung  zwischen  einer 
Cyste  und  einem  Gefäss  nachweisen,  wenn  dieselben  sich  stellen- 
weise auch  sehr  nahe  kommen. 

Block  2.  Die  Schnitte  dieses  ebenfalls  aus  einer  Milzkante  genommenen 
Blockes  bieten  in  Kapsel  und  Pulpa  nichts  für  uns  Neues  dar;  nur  eine 
kleine  Hernie  mit  geringer  Cystenbildung  ist  zu  Tcrfolgen.  Sonst  zeichnen 
sich  diese  Präparate  durch  ihren  grossen  Reichtbum  an  Cysten  aus.  Die 
von  der  Kapsel  eingeschlossene  Spitze  der  Präparate  ist  ganz  von  ihnen 
erfüllt;  ein  mächtiger  Kapselriss  klafft  uns  entgegen,  von  einer  Hernie  ist 
gar  nichts  zu  erkennen.  Eine  Cyste  lagert  neben  der  anderen,  nur  ein 
schmaler  Streifen  Pulpa-Gewebe,  der  bisweilen  noch  fehlt,  trennt  ihre  binde- 
gewebigen Umhüllungen.  Die  Cysten  sind  im  Allgemeinen  sehr  gross;  in 
Bau  und  lohalt  unterscheiden  sie  sich  nicht  von  den  oben  beschriebenen. 
Ihre  Form  ist  einfach,  nur  wenige  Ausbuchtungen  sind  zu  sehen.  Die 
einzelnen  Schnitte  verändern  sich  nur  sehr  wenig  gegen  einander.  Der  Fall 
bietet  kein  besonderes  Interesse. 

Block  3.  Auch  hier  zeigt  die  Kapsel  die  bekannten  Kapselrisse, 
das  Milzgewebe  erscheint  normal.  Wir  sehen  verschiedene  Hernien,  die 
sich  durch  typische  Anordnung  und  regelrechten  Bau  auszeichnen.  In  den 
meisten  finden  sich  Cysten,  die  den  grössten  Theil  der  Hernien  ausmachen. 
Ihr  Inhalt  ist  analog  dem  im  ersten  Block  beschriebenen.  Besonderheiten 
bieten  diese  Präparate  für  uns  nicht  dar. 

Fall  2  (Brschg.  Sections-Protocoll  V,  162).  C.  H.,  42 jähriger  Orgel- 
dreher. Mittelgross,  kräftig  gebaut,  stark  cyanotiscb;  starkes  Oedem,  auch 
des  Kopfes. 
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Thorax:  Herz  breit  Yorliegend,  Herzbeutel  o.  B.,  rechter  Vorhof  sehr 
stark  hypertrophisch,  rechter  Ventrikel  stark  dilatirt  and  stark  hypertrophisch; 
steif,  rothgrau,  ohne  Degeneration.  Pulmonal  klappen  o.  B.  Pulmonalis 
meist  glatt,  im  Hauptstamm  ohne  Sklerose  und  Verfettung,  linker  Ventrikel 
sehr  stark  dilatirt  und  hypertrophisch.  Herzobr  relativ  eng,  hart,  dickwandig. 
Mitralis  hochgradig  verengt,  spaltförmiges  Lumen,  trichterförmig  nach  unten 
gezogen.  Lumen  des  linken  Ventrikels  sehr  bedeutend  erweitert,  mit  dunkel- 
rothen,  Gelee-artigen  Goagula.  Geringe  Hypertrophie,  aber  deutliche  Starrheit 
der  Musculatur,  hell  grauroth,  keine  Degeneration.  Aortenklappen  zeigen 
eine  massige  Insufficienz,  klaffen  weit,  sind  etwas  rigide.  Aorta  oberhalb 
der  Klappen  normal. 

Lungen  beiderseits  massig  verwachsen;  starker  Hydrothorax,  soweit  die 
Verwachsungen  Raum  lassen.  Gewebe  massig  fest,  braun,  nicht  auffallend 
blutreich.    Bronchi   unverändert  bis  auf  massige  katarrhalische  Schwellung. 

Halsorgane  normal. 

Abdomen:  Milz;  die  Oberfl&che  erscheint  im  Allgemeinen  prall  ge- 
spannt und  zeigt  einmal  eine  eigenthümliche,  körnige  Beschaffenheit,  welche 
durch  das  ganz  flache  Hervorragen  kleiner,  gelblicher  Punkte  bis  zur  Grösse 
von  Hirsekörnern  veranlasst  ist.  Diese  Körner  sind  ausschliesslich  auf  die 
Kapsel  beschränkt.  Zweitens  findet  sich  eine  Anzahl  rein  weisser,  dünn 
gestielter  Zotten  von  1—2  mm  Länge  an  einigen  Stellen  ausgebreitet. 
Drittens  zeigt  die  Oberfläche,  vorwiegend  an  den  abgerundeten  Kanten  des 
Organs,  kleine,  cystenartige  oder  polypöse  Bildungen,  von  denen  die  letzteren 
auf  dem  Durchschnitt  sich  direct  aus  der  Milzsabstanz  erheben  und  die 
Kapsel  durchbrechen,  während  die  Cysten,  anscheinend  gleichfalls  unter 
Durchbrechung  der  Kapsel,  in  das  Pulpa-Gewebe  der  Milz  eindringen  können, 
oder  auch  nur  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Polypen,  oberhalb  der  Kapsel  sich 
ausbreiten.  Die  Cysten  sind  bis  Reiskorn-gross  und  ziemlich  dickwandig. 
Sie  sind  mit  Eiweiss-haltigem  Inhalt  gefüllt.  Im  Innern  der  Milzpulpa 
finden  sich  keine  selbständigen  Cysten.  Die  Localisation  an  den  Kanten 
ist  gerade  för  die  Cysten  besonders  charakteristisch.  In  welcher  Beziehung 
sie  zu  den  Polypen  stehen,  ist  makroskopisch  nicht  zu  entscheiden.  Neben- 
nieren steif,  fest,  blutreich.  Nieren  gross,  dunkel  rotbgrau,  steif,  hart. 
Einzelne  Cysten.  Rinde  breit,  roth,  zackig.  Zeichnung  ziemlich  deutlich. 
Ureter  und  Blase  o.  B.,  Prostata  und  Samenblase  desgl.  Leber  klein, 
unregelmässig  höckerig,  Acini  von  verschiedener  Grösse.  Magen  massig 
weit,  Schleimhaut  sehr  dick,  trüb,  rothgrau,  z.  Th.  etwas  höckerig.  Im  Duo- 
denum beginnt  bereits  eine  starke  Hyperämie  der  Schleimhaut,i  welche  sich 
weiterhin  zu  hämorrhagischer  Injection  steigert. 

Mikroskopischer  Befund.  Es  wurden  4  Blöcke  von  diesem  Fall 
in  Schnitte  zerlegt. 

Block  1.  In  den  Präparaten  dieses  Stückes  zeigt  die  Kapsel  zunächst 
besonders  auffallende  Differenzen  in  ihrer  Dicke.  Einmal  gehen  solche  Ver- 
dickungen und  Verdünnungen,  wie  ich  schon  bei  Fall  1  beschrieben  habe, 
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alliDftlilicb  in  einander  über;  dann  aber  findet  sich  auch  aof  eine  kortf 
Strecke  ton  innen  her  ganx  plötslich  eine  Verminderung  der  Kapsel  bU 
über  ihre  H&lfte,  so  dass  eine  tiefe,  scharfkantige  Lücke  entsteht.  Dieselbf 
ist  Ton  normalem  Milzgewebe  ansgefnllt,  w&hrend  der  Rest  der  Kapsel  Tce 
festerem  Bindegewebe  zn  sein  scheint,  als  wir  es  sonst  sehen.  Das  Peritona»-- 
Eprtbel  ist  im  Allgemeinen  sehr  flach. 

Das  Milzgewebe  selbst  bietet  keine  Besonderheiten  dar. 

Auch  hier  haben  wir  wiederum  eine  grössere  Anzahl  Hernien,  die  iE 
Allgemeinen  keine  Abweichung  ton  den  oben  beschriebenen  haben.  Def 
Kapselriss  des  einen  Polypen  deutet  sich  schon  in  einer  Ansah!  Torher- 
gebender  Pr&parate  durch  eine  Verdünnung  der  Kapsel  an;  nnd  zwar  trin 
diese  Verdünnung  von  innen  und  von  aussen  her  gleichmftssig  auf.  Eine 
andere  Hernie  ist  parallel  der  Milz-Oberfl&che  lang  gestreckt  und  sitzt  der- 
selben nur  mit  einem  schmalen  Stiel  auf.  In  der  gebildeten  tiefen  Bucht 
ist  das  cubische  Epithel  besonders  schön  entwickelt  und  flacht  sich  erst 
ganz  allmählich  ab. 

In  allen  Hernien  sind  mehr  oder  weniger  verüsteUe  Cysten  vorhandeD, 
die  durch  den  Kapselriss  in  die  Milz  hineinragen.  Von  besonderem  Interesse 
ist  der  Befund  bei  einer  Cyste:  hier  finden  wir,  von  der  Oberflkche  ziemlich 
entfernt,  in  der  Milz  eine  feine,  schmale,  bindegewebige  Narbe  und 
in  einem  der  n&chsten  Schnitte,  auf  sie  zuziehend,  eine  kleine,  lang- 
gestreckte Cyste.  Narbe  und  Cyste  wachsen,  deutlich  sieht  man  das 
ganze  Milzgewebe,  —  Trabekel  und  Gefässe  — ,  sowie  auch  unsere  und  einige 
andere,  inzwischen  sichtbar  gewordene  Cysten  auf  erstere  zuziehen.  Die 
Cysten  verschwinden  bald  wieder,  bis  auf  eine  zwischen  Narbe  und  Kapsel 
gelegene;  diese  wächst  und  rückt  sammt  der  Narbe  näher  an  die  Milz-Ober- 
fläche, ihr  parallel  verlaufend.  Nur  ein  schmaler  Streifen  von  Pulpa-Gewebe 
trennt  noch  die  Cyste  und  die  stark  verdünnte  Kapsel.  Aussen  hat  sich 
inzwischen  eine  Auflagerung  von  Milzgewebe  mit  Cystenbildung  gezei^,  die 
von  Schnitt  zu  Schnitt  jgrösser  erscheint,  während  unsere  Cyste  kleiner 
wird  und  allmählich  verschwindet.  Später  ist  auch  von  der  Narbe  nichts 
mehr  zu  sehen;  dann  entsteht  unter  der  Hernie  ein  Kapselriss  und  wir 
haben  das  bekannte  Bild. 

Noch  eine  Cystenbildung,  die  wir  in  diesen  Präparaten  gut  verfolgen 
können,  mochte  ich  hier  erwähnen.  Es  handelt  sich  ebenfalls  um  eine 
langgestreckte,  gestielte  Hernie,  die  der  Milz-Oberfläche  parallel  verläuft.  An 
einer  Stelle  berühren  sich  Hernie  und  Milz  und  verwachsen;  auf  diese  Weise 
wird  eine  Cyste  abgeschlossen.  In  einem  anderen  Falle  verwachsen  zwei 
benachbarte  selbständige  Hernien  und  bilden  ebenfalls  eine  Cyste  (Fig.  1). 
Alle  diese  Cysten  zeigen  den  uns  bekannten  Bau.  Die  bindegewebige  Um- 
hüllung ist  bei  den  intracapsulären  Cysten  verhältnissmäsäig  derbe,  während 
das  Epithel  in  diesen  flach,  dagegen  in  den  übrigen,  in  Hernien  gelegenen 
Cysten  cubisch  ist.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  z.  Th.  die  oben  erw&bnte 
Colloid-artige  Masse;   sie   findet  sich  in  allen  von  der  Narbe  ausgehenden, 
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also  die  Kapsel  nicht  durchbrechenden  Cysten.  Die  nbrigen  zeigen  b&üfig 
als  Inhalt  ein  feines  Netswerk,  eine  Detritus-äbnliche  Masse,  mit  dazwischen 
Hegenden  Zellen. 

Block  3.  Diese  Pr&parate  zeigen  uns  das  gewohnte  Bild  und  bieten 
im  Allgemeinen  kein  besonderes  Interesse. 

An  der  Kapsel  zeigen  sich  keine  Veränderungen,  die  wir  nicht  schon 
kennen  gelernt  h&tten. 

Hernien  mit  Cysten  und  den  typischen  Kapselrissen  finden  wir  in 
mehrfacher  Anzahl.  Fig.  3  ist. nach  einem  Präparat  dieses  Blockes  gezeichnet. 
Wir  sehen  deutlich  den  scharfen  Kapselriss;  durch  diesen  ist  Milzgewebe 
nach  aussen  gedrungen.  Cysten  finden  sich  sowohl  in  der  Hernie,  als  auch 
in  der  Kapsellücke.  Die  in  der  Zeichnung  nach  unten  sichtbare  Fortsetzung 
der  Hernie  ist  eine  selbständige  Vorwölbung  von  Milzpulpa  durch  eigenen, 
vom  Schnitte  nicht  getroffenen  Kapselriss.  Ein  Befund  an  diesen  Präparaten 
darf  nicht  unerwähnt  bleiben:  wiederum  die  Verbindung  einer  Cyste 
mit  der  freien  Milz-Oberfläche.  Wir  haben  hier  eine  typische  Hernie 
mit  zahlreichen  Cysten.  Eine  der  letzteren,  mit  hohem  Epithel  ausgekleidet, 
reicht  bis  dicht  an  die  Oberfläche  heran.  An  einer  Stelle  finden  wir  aussen 
eine  kleine  Einziehung  und  hier  einen  kurzen,  mit  hohem  Epithel  ausge- 
kleideten Canal  zur  Cyste  hinziehend.  Das  Lumen  ist  ausserordentlich  fein, 
.fast  scheinen  sich  die  gegenüber  liegenden  Wände  zu  berühren.  In  den 
nächsten  Präparaten  schon  ist  davon  nichts  mehr  zu  erkennen. 

Block  3.  In  diesen  Präparaten  sind  die  Differenzen  in  der  Dicke  der 
Kapsel  noch  einmal  sehr  gut  ausgeprägt.  Sowohl  finden  wir  die  in  ein- 
ander übergehenden  Verdickungen  und  Verdünnungen,  als  auch  haben  wir 
verschiedentlich    die   nach  aussen  scharf  abfallenden  Lücken  in  der  Kapsel. 

Das  Milzgewebe  selbst  ist  normal. 

Zahlreiche  Hernien  mit  mannigfach  geformten  Cysten  bieten  das 
bekannte  Bild.  Der  lohalt  letzteren  ist  auch  hier  theils  homogen,  theils 
Detritus. 

Block  4.  Kleines,  aus  der  Fläche  geschnittenes  Milzstück,  das  nur 
wenig  Präparate  lieferte. 

An  der  Kapsel  sehen  wir  Dickenunterschiede  noch  einmal  sehr  gut 
ausgeprägt.  Von  innen  her  entsteht  plötzlich  eine  mit  Milzzellen  ausgefüllte, 
scharf  abgesetzte  Lücke  bis  fast  zur  Oberfläche  der  Kapsel,  welch'  letztere 
an  der  Grenze  der  Lücke  stark  verdickt  und  verdichtet  (Ruptur)  erscheint. 
Aach  haben  wir  verschiedene  schmale  oder  breitere  Kapselrisse,  durch  die 
Milzgewebe  an  die  freie  Oberberfläche  tritt. 

Die  Pulpa  bietet  das  normale  Bild  und  zeigt  nichts  Auffallendes. 

Eine  Besonderheit  bieten  die  nicht  sehr  zahlreichen  Auflagerungen 
schon  in  ihrer  Gestalt.  Dieselben  sind  alle  von  einer  geringen  Grösse  und 
zeigen  eine  längliche,  der  Milz-Öberfläche  parallel  ziehende  Gestalt,  so  dass 
sie  nur  mit  dünnem  Stiel  der  Milz  aufsitzen.  Ihr  Gewebe  erscheint  durch- 
weg zellarm,    während    bindegewebige   Elemente   überwiegen.     Ueberzogen 
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sind  auch  diese  Hernien  von  einem  stellenweise  höheren  Epithel,  das  wiedenis 
in  den  Lnclien  und  Spalten  zu  hohen  cubischcn  Zellen  ausfrevmcbsea  i$i 
Nur  wenige  Hernien  haben  einen  deutlichen  Eapselriss,  der  das  M ilzgevetf 
ausserhalb  der  Kapsel  mit  dem  intracapsul&ren  verbindet;  in  einem  solche 
Falle  sehen  wir  auch  ein  schmales  GeAss  nach  aussen  ziehen.  Meist  i«: 
ein  Kapselriss  nicht  direct  wahrnehmbar,  doch  zeigt  die  Kapsel  aoter  öts. 
Hemienstiel  Verdünnung  und  Verdichtung. 

Noch  eine  der  Kapsel  fest  anliegende  langestreckte  Anflagemng  rer- 
dient  Erwähnung:  dieselbe  zeigt  eine  rauhe,  abgerissene  Oberfiftcbe  us4 
besteht  aus  Bindegewebe  mit  nur  wenig  Zellen.  Auch  I&sst  sich  ein  kleines, 
dickwandiges  Blutgefäss  eine  kurze  Strecke  weit  verfolgen.  Wir  haben  c^ 
hier  wohl  mit  einer  festen  Vei wachsung  der  Milz  mit  ihrer  Nacbbarschsä 
zu  thun,  die  bei  derSection  gewaltsam  gelöst  wurde.  Cysten  finden  sich 
in  diesem  Präparaten  weder  in  einer  der  Hernien,  noch  in  der  Milzpulpa 
selbst. 

Erklären  lässt  sich  dieses  von  den  übrigen  bisher  beschriebenen  Be- 
funden abweichende  Bild  aus  dem  relativ  hohen  Alter  der  Umwandiuo?. 
Die  Unregelmässigkeiten  der  KspseL  beweisen,  dass  sie  erheblichen  Schädi- 
gungen durch  Dehnung  ausgesetzt  gewesen  ist,  die  zu  zahlreichen  Ruptur«& 
geführt  hat.  Das  ausgetretene  Milzgewebe  ist  nur  theilweise  erhalten:  zub 
anderen  Theil  ist  es  durch  die  fortwährenden  Schädigungen  seitens  der  benaeb- 
harten  Organe  abgerissen  und  abgerieben.  Diese  Schädigungen  bedingrc 
auch  den  bindegewebigen  Charakter  der  vorhandenen  Hernien  durch  Narbec- 
gewebe.  Zum  grössten  Tbeile  haben  sich  die  Kapselrisse  wieder  durch  eis 
festeres  Gewebe  geschlossen,  doch  zeigt  die  Verdünnung  der  Kapsel  die 
Stelle  der  ehemaligen  Ruptur  noch  an. 

Fall  3  (Brschg.  Sections-Protöcoll  V,  34).     Gaograena  genu. 

T.  L.,  19  jähr.  Magd.     Zart  gebaut,  massig  abgemagert. 

Thorax:  Herzbeutel  o.  B.  Im  Herzen  reichliches  Blut.  Die  Muscnlatnr 
ist  schlaff  und  blass  gelblicbgrau,  frei  von  Fett-Einlagerungen.  Elappes 
ohne  Veränderung.  Aorta  eng.  Lunge  sehr  anämisch,  wenig  odematös. 
Bronchi  und  Halsorgane  unverändert. 

Abdomen:  Milz  gross,  sehr  blassrosa,  weich,  brüchig,  trüb.  Unter 
der  Kapsel  an  einem  Rande  eine  Kirschkern-grosse  Cyste. 
Nieren  fast  absolut  blutleer,  weissgelb,  namentlich  die  linke.  Leber  höchst 
anämisch,    graubräunlicb.     Magen  und  Darm  im  höchsten  Grade  anämisch. 

Mikroskopischer  Befund:  Aus  dem  einzigen  Block  dieser  Milz  wurden 
nur  einzelne  Schnitte  genommen,  da  es  unnötbig  schien,  die  ganze,  grosse 
Cyste  in  Serienschnitte  zu  zerlegen. 

Von  der  Kapsel  wäre  nur  zu  erwähnen,  dass  sie  stark  gefaltet  erscheint, 
ein  Vorkommniss,  dass  sich  vielleicht  aus  der  im  Sectiöns-Protocoll  besonders 
hervorgehobenen  Grösse  und  Weichheit  der  Milz  erklärt.  Bemerkenswertbe 
Unterschiede  in  der  Dicke  zeigt  die  Kapsel  nicht.  Das  Epithel  ist  gani 
flach  und  kaum  sichtbar. 
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Die  Milzpulpa  zeit  überall  regelrechten  Befund;  Abweichungen  von 
der  Norm  sind  nicht  zu  bemerken. 

Hernien  finden  sich  bei  dieser  Milz  nicht,  ein  Umstand,  der  ja  auch 
bei  dem  Fehlen  von  Dicken-Differenzen  und  Narben  der  Kapsel  nicht  auf- 
fallig erscheint. 

Nur  eine  einzige  Cyste  ist  in  der  Milz  vorhanden;  dieselbe  liegt  im 
Präparat  in  einem  von  Milzkapsel  eingeschlossenen  Winkel,  (auf  die  Milz 
bezogen  „an  einem  Rande*'  derselben)  ziemlich  nahe  der  Oberfl&che.  Jedoch 
berührt  sie  die  Kapsel  an  keiner  Stelle,  ruft  auch  keine  Veränderungen 
derselben  hervor.  Sehen  wir  auf  einem  der  Präparate  zwei  Cysten  dicht 
neben  einander,  so  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dass  es  sich  auch  hier  um 
eine  Abzweigung  handelt  und  die  Cysten  zusammenhangen.  An  einem 
Schnitt  ist  es  direct  zu  sehen.  Im  Uebrigen  haben  wir  auch  hier  ganz  unser 
gewohntes  Bild:  eine  massig  starke  Bindegewebsscbicht  begrenzt  die  Cyste 
nach  Aussen,  nicht  sehr  hohes,  einschichtiges  Epithel  kleidet  sie  aus.  Der 
lohalt  besteht  auch  in  diesem  Falle  aus  einer  homogenen  Masse,  die,  be- 
sonders am  Rande,  zahlreiche  Epithelien  eingeschlossen  und  yon  der  Unter- 
lage abgerissen  hat.  Sonst  sind  in  der  Substanz  Leukocyten  und  feinste 
Fädchen,  theils  zu  einem  dichten  Netzwerk  gruppirt,  eingeschlossen.  Be- 
sonders erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  diese  Cyste  eine  sehr  einfache, 
kugelige  Form  mit  nur  sehr  wenigen,  grossen  Ausbuchtungen  hat,  ein 
Befund,  den  wir  auch  bei  der  anderen,  oben  beschriebenen  Cyste  haben,  die 
die  Kapsel  nicht  durchbricht. 

Wenn  ich  nun  zum  Schluss  za  der  Frage  uach  der  Ent- 
stehung der  Cysten  komme,  so  halte  ich  die  Erklärung  der  oben 
angeführten  Autoren  für  nicht  genügend  zutreffend  und  ausreichend 
für  unsere  Fälle,  welche  mit  den  von  ihnen  beschriebenen  z.  Th. 
identisch  sind. 

Die  Erklärung  Böttcher's  scheidet  von  vorne  herein  aus, 
da  sich  keine  amyloide  Entartung  und  ebenso  wenig  Nekrosen 
in  Form  abgegrenzter  Heerde  in  unseren  Präparaten  finden. 
Mehr  Wahrscheinlichkeit  als  diese  Herleitung  der  Cysten  von 
Nekrosen,  bezw.  Narbenbildung  her  hat  die  Erklärung  von  Fink 
und  Aschoff,  nach  denen  die  Cysten  als  Erweiterungen  von 
Lymphgefassen  (Lymphangiome)  anzusehen  seien.  Indessen  fehlt 
es  doch  in  den  bisher  gemachten  Angaben  an  einem  thatsäch- 
liehen  Beweise  eines  Ueberganges  zwischen  Cyste  und  Gefäss. 
'Auch  an  meinen  Präparaten,  die  gerade  mit  Rucksicht  auf  diese 
Frage  genau  durchgesehen  wurden,  findet  sich  nicht  der  geringste 
Anhaltspunkt  für  die  genannte  Annahme.  Sie  erscheint  daher 
als  für  unsere  Fälle  nicht  zutreffend.    Dagegen  wäre  es  vielleicht 
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nicht  aasgeschlossen,  diese  Erklärung  anzuwenden  auf  Cysten,  dir 
in  der  Tiefe  der  Milz,  in  der  Nähe  von  Blutgefässen,  bisweilen, 
aber  nur  sehr  selten  vorkommen. 

Dahingegen  stimme  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtung^ 
mit  der  Auffassung  Renggli's  überein,  der  die  Epithel -Bildung, 
bezw.  die  epitheliale  Auskleidung  der  Cysten  auf  das  Peritonaeal* 
Epithel  bezogen  wissen  will  und  die  Ursache  der  Hohlraum- 
Bildung  in  Verwachsung  der  Zotten  vorspränge  erblickt. 

Offenbar  entsprechen  die  von  ihm  beschriebenen  Zotten- 
vorsprüoge  Resten  von  Hernien,  deren  primäre  Stadien  in  meineo 
Fällen  zur  Beobachtung  kamen.  Seine  Auffassung  scheint  mir 
nur  betreffs  des  Zeitpunktes,  in  welchem  der  Process  erfolgt 
und  der  Ursache  der  Zottenbildung  selbst  durch  die  folgende 
Anschauung  ersetzt  werden  zu  müssen. 

Den  primären  Vorgang  erblicke  ich  in  der  Ruptar  der 
Milzkapsel,  und  zwar  wird,  entsprechend  der  Multiplicitat  der 
Cysten,  wahrscheinlich  eine  ganze  Anzahl  von  Rupturen  gleich- 
zeitig entstehen.  Häufig  scheint  dem  Reissen  eine  Dehnung  und 
und  Auflockerung  der  Kapsel  voraufzugehen  (Fall  2,  Block  4). 
Doch  reisst  sie  auch  ohne  vorherige  Schädigung,  wie  aus  den  beides 
Abbildungen  hervorgeht,  wo  die  scharfen  Rupturstellen  deutlich 
hervortreten.  Durch  welche  Schädigungen  eine  Auflockerang  d^ 
Kapsel  hervorgerufen  wird,  ist  schwer  zu  sagen;  am  nächsten 
liegt  es  wohl,  acute  Schwellung,  wie  wir  sie  bei  Typhus,  Sepsis 
und  anderen  Infectionskrankeiten  finden,  als  Ursache  anzunehmen. 
In  solchen  Fällen  genügt  dann  wohl  eine  nur  geringe  Druck- 
steigerung im  Innern  der  Milz  oder  ein  unbedeutendes  Trauma, 
um  die  Kapsel  zum  Platzen  zu  bringen.  Hier  ist  es  bemerkens- 
werth,  dass  die  Cysten  fast  immer  an  der  vorderen  scharfen 
Kante,  welche  am  meisten  Einwirkungen  von  vorne  —  manuelles 
Abtasten  derMilzund  Aehnliches— ,  ausgesetzt  ist,zu  sitzen  pflegeo, 
wie  mir  Herr  Prof.  Ben  eke  mundlich  mittheilte.  Letzterem  ist  auch 
in  einigenFällen  aufgefallen,  dass  die  Cysten  gerade  bei  Stauungs 
piilzen  besonders  ausgeprägt  sind ;  doch  wurde  in  anderen  Fällen 
wieder  eine  solche  Beziehung  zum  gesteigerten  Blutdruck  vermisst 
Sehr  häufig  findet  man  an  der  betreffenden  Stelle  die  Einkerbung 
des  Milzrandes,  welche  als  Ausdruck  ehemaliger  besonderer 
Schwellung,    bezw.  Hypertrophie    des   ganzen  Organs  anzusehen 
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ist.  Ebenralls  sehr  häufig  ist  die  Verwachsang  der  betreffendeD 
Stelle  '  mit  dem  Netz  oder  sonstigen  peritonaealeo  Theilen^  wie 
besonders  aus  dem  Sections-Protocoll  des  Fall  1  hervorgeht.  Alle 
diese  Momente  deuten  mit  Sicherheit  auf  die  primäre  Kapsel- 
Ruptur  hin.  Man  muss  natürlich  festhalten,  dass  diese  Rupturen 
ausserordentlich  klein  sind  und  klinisch  gar  keine,  wenigstens 
nicht  diagoosticirbare  Erscheinungen  machen.  Gar  nicht  zu  ver- 
gleichen sind  sie  mit  jenen  gewaltigen'  Rupturen,  die  bisweilen, 
z.  B.  durch  ein  Trauma,  entstehen  und  durch  parenchymatöse 
Blutung  zum  Tode  führen.  Immerhin  zeigt  doch  Fall  1  mit 
seinen  gar  nicht  unbedeutenden  Narben -Einziehungen  deutlich 
genug,  dass  auch  hier  einmal  eine  schwere  Schädigung  der  Milz- 
kapsel vorgelegen  hatte,  die  dann  mit  Hinterlassung  der  Cysten 
vernarbte. 

Auf  die  Kapsel-Ruptur  folgt  dann  unmittelbar  ein  Vor- 
quellen von  Pulpa-Masse  über  die  Oberfläche,  und  die  Hernie 
ist  vorhanden.  Sie  kann  nun  verschiedenen  Schicksalen  unter- 
liegen. Am  nächsten  liegt  es  wohl,  und  das  wird  auch  bei  den 
meisten  Fällen  zutreffen,  dass  das  zarte,  ungeschützte  Pulpa-Gewebe 
durch  die  anliegenden  Organe  der  Bauchhöhle  abgerieben  und 
abgerissen  wird,  mag  es  nun  vorher  nekrotisch  geworden  sein 
oder  noch  in  lebender  Verbindung  mit  dem  Innern  der  Milz 
stehen.  Der  Effect  wurde  in  diesem  Falle  eine  einfache  Narbe, 
oder,  —  wie  oben  erwähnt  — ,  eine  Verwachsung  mit  der  Nach- 
barschaft sein.  Doch  ist  es  andererseits  nicht  nur  denkbar, 
sondern  durch  meine  Präparate  direct  erwiesen,  dass  die  Pulpa 
auch  ausserhalb  der  Kapsel  sich  in  ihrer  normalen  Structur 
erhalten  kann,  so  lange  sie  mit  dem  intracapsulären  Gewebe  in 
für  die  Ernährung  genügendem  Zusammenhange  bleibt;  vielleicht 
begünstigen  gerade  die  Kantenkrümmungen  diesen  Zustand  und 
lassen  das  Abreiben  weniger  leicht  eintreten,  so  dass  auch  hieraus 
die  besondere  Disposition  der  Kanten  zur  Cystenbildung  ver- 
ständlicher würde.  Weiterhin  wird  die  vorgedrängte  Pulpa 
dann  von  einem  mehr  oder  weniger  dicken  Bindegewebe  von 
ähnlichem  Bau,  wie  die  Milzkapsel,  oder  von  wirklichem  Na^ ben- 
gewebe  nach  aussen  abgeschlossen,  während  als  Kern  unver- 
ändertes Milzparenchym  kürzere  oder  längere  Zeit  bestehen 
bleiben  kann.    —   Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  an  die  den 
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Milzcysten  vielfach  verwandten  sogenannten  granalaren  Ependynh 
Sklerosen  der  Hirnventrikel:  auch  hier  liegt  anscheinend-  nichts 
Anderes  vor,  als  eine  Ruptur  des  Ventrikel-Ependyma  mit  ent- 
sprechendem Vorquellen  der  unterliegenden,  mehr  und  mehr 
sklerotisch-narbig  verdichteten  Glia-Massen.  —  Deber  den  oeQ* 
gebildeten  bindegewebigen  Abschlass  kann  dann  von  den  Seites 
her  das  Peritonaeal*Epithel  die  ganze  Oberfläche  fiberhäaten. 

Die  Entwicklung'  der  Cysten  erfolgt  dann  weiterfais 
in  der  Weise,  dass  Theile  des  Peritonaeal-Epithels  durch  die 
überhängenden  Milzpulpa-Stückchen  bedeckt  und  eventuell  gaos 
eingeschlossen  werden.  Dieses  wird  um  so  eher  der  Fall  sein, 
wenn  das  Epithel,  in  seinem  Bestreben,  die  Oberfläche  su  über- 
ziehen, schon  tief  in  die  einzelnen  Spalten  und  Buchten  einge- 
drungen ist.  Ein  Blick  auf  Fig.  1  zeigt  deutlich,  wie  durch 
Berührung  eines  Punktes  der  Hernien-Oberfläche  mit  der  Mih- 
Oberfläche  eine  Verwachsung  beider  Flächen  angeregt  und  da* 
durch  ein  Stück  Peritonaeal-Epithel  eingeschlossen  werden  kann. 
Und  thatsächlich  hat  in  mehreren  Fällen  die  Untersuchung  ja 
auch  ergeben,  dass  die  Cysten  spaltformige  Uebergänge  nach  der 
freien  Oberfläche,  d.  h.  in  den  Peritonealraum  hinein  besitzen. 
Andererseits  ist  es  nicht  undenkbar,  dass  einmal  vereinzelte 
Epithelien  des  Peritonaeums  durch  die  JKapsellücke  in  die  Milz- 
pulpa hineingezogen  wurden  und  sich  dort,  entsprechend  ihrer 
epithelialen  Neigung  zur  Flächen bildung,  zu  wirklichen  Cysten 
ausbildeten^  ähnlich  wie  wir  es  bei  Epidermoiden  anzunehmen 
gewohnt  sind. 

Ist  erst  einmal  eine  Abschnürung  erfolgt,  so  kann  das  Aus- 
wachsen zu  einer  „Cyste'',  sowie  ihr  weiteres  Grösserwerden 
einerseits  aus  der  Wachsthums-Energie  der  Epithelien,  anderer- 
seits aus  ihrer  Fähigkeit  zu  secerniron*)  leicht  erklärt  werden. 
Ob  dabei  eine  besondere  Steigerung  dieser  physiologischen  Fähig- 
keit im  Spiele  ist,  lasse  ich  dahingestellt.  Bemerkenswerth  in 
dieser  Hinsicht  ist  jedenfalls  das  kräftige  Auswachsen  der  Epi- 
thelien in  hohe,  cubische  Formen.  Es  besteht  nun  ein  Kampf 
zwisphen  Cyste  und  Milzgewebe;  erstere  sucht  sich  nach  Mög- 
lichkeit  auszudehnen  und  schafft  sich  an  den  Punkten  des  ge- 

0  Vergl.    Borst,   Zur   Patbol.    d.   serösen   Deckzellen.     Dieses   Arcbi?. 
162,  1,  1900, 
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ringsten  Widerstaodes  Platz.  Daraus  erklären  sich  die  mannig- 
fache Form,  die  Ausbachtungen,  Einschnürungen,  schmalen  Ver- 
bindungsstüclce,  die  mit  Hülfe  der  Serienschnitte  als  zusammen- 
hängend nachgewiesen  werden  konnten. 

Nach  allem  Vorstehenden  sind  die  Cysten  also  als  Effect 
einer Epithel-Abschnörung  im  Anschluss  an  eine  Kapsel-Zerreissung 
anzusehen;  sie  bleiben  daher  auch,  weil  ihnen  ein«  ächte,  blasto- 
roatöse  Wucherungs-Steigerong  fehlt,  verhältnissmässig  klein;  ob 
bei  Cysten,  wie  in  Fall  3  oder  wie  sie  Terrier  beschreibt, 
solche  blastomatöse  Wachsthums-Steigerung  secundär  hinzutritt, 
muss  einstweilen  unentschieden  bleiben. 

Ich  habe  an  zahlreichen  anderen  Milzen  ähnliche  Kapsel- 
Rupturen  nachzuweisen  versucht,  jedoch  ohne  Erfolg.  Doch  möchte 
ich  darauf  hinweisen,  dass  vielleicht  die  bekannten  schwielig 
sklerotischen  heerdformigen  oder  diffusen  Verdickungen  der 
Milzkapsel  (Perisplenitis  chron.  nodosa)  in  ähnlicher  Weise  als 
Narben  multipler  Dehnungen  oder  Rupturen  aufgefasst  werden 
können.  Die  Analogie  derselben  mit  den  sicher  als  Narben  ehe- 
maliger Dehnungen  zu  deutenden  Sklerosen  der  Gefass-Intima 
(Arteriitis  scler.  nodosa)  liegt  auf  der  Hand.  — 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  auch  an  dieser  Stelle 
Herrn  Prof.  Dr.  Beneke  in  Braunschweig  für  die  Ueberlassung 
der  Präparate  und  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  beim 
Anfertigen  der  Arbeit  meinen  Dank  auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I. 

Fig.  1.  Das  Präparat  stammt  von  der  Milz  des  Falles  1.  Wir  haben  eic: 
grosse,  pilzförmige  Hernie  mit  breitem  Kapselriss  und  zahlreicbfr 
Cysten  vor  uns.  Nach  unten  eine  zweite  Hernie,  deren  Kapsel- 
riss vom  Schnitt  nicht  getroffen  ist.  Die  beiden  Hernien  bernfam 
sich  und  schliessen  auf  diese  Weise  eine  Cyste  ein. 

Fig.  2.  Das  Präparat  stammt  von  dem  Fall  2.  Auch  hier  haben  vir  zwe. 
sich  berührende  Hernien.  Die  grössere  zeigt  einen  breiten,  sefa' 
scharfen  Kapselriss,  sowie  mehrere,  mit  einander  in  yerbindao; 
steheftde  Cysten,  deren  Epithel  flacher  ist,  als  in  Fig.   I. 
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lieber  Milzcysten  und  MU^ewebshemien. 

Von 

Prof.  Dr.  Martin  B.  Schmidt, 

I.  Assistenten  am  Pathologischen  Institut  zu  Strassburg  i.  EIr. 

(Hierzu  Taf.  II.) 
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Für  die  Erklärung  der  kleinen  Cysten,  welche  sich  sehr 
häufig  an  dem  Vorderrand  der  Milz  und  an  den  Rändern  seiner 
Einkerbungen,  etwas  seltener  am  Hinterrand  und  an  den  cod- 
vexen,  am  seltensten  an  der  concaven  Fläche  finden,  kann  ich 
auf  Grund  eines  umfänglichen,  seit  5  Jahren  gesammelten  Materials 
einige  Thatsachen  mittheilen,  welche  von  den  bisher  darüber 
gemachten  Angaben  wesentlich  abweichen.  Die  Unzulänglichkeit 
der  letzteren  rührt  davon  her,  dass  den  Untersuchungen  immer 
nur    einzelne    Fälle    zu    Grunde    gelegt    wurden    (Böttcher^), 

VV  Ol^  ßtfM^^^^^^^"^  ^^^  Entwicklung  von  Miizcysten.    Dorp.  med.  Zelt- 
,>4^^'^*  ^         ,ac^rtift.^0?tV8- 287,  1870. 
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tlenggli*),    L.   Aschoff),    F.    Kühne*));    aus   diesen    Mit- 
iheiluDgen    hat   sich  zugleich  die  Vorstellung  ergeben,    dass  es 
sich  um  eine  seltene  Affection  handelt.     Thatsächlich  aber  trifft 
man  schon  die  dünnwandigen  Cysten  recht  häufig,  welche  flach-, 
halbkuglige,    durchscheinende    Prominenzen    bilden    und   oft   in 
Gruppen  dicht  neben  einanderliegen,  nicht  selten  auch  den  vorderen 
Milzrand    auf  eine   ganze  Strecke    hin  höckerig  gestalten,    bis- 
weilen   auch    Perlschnur-artig    zu   einem    quer    über    denselben 
ziehenden  Streifen  aufgereiht  sind ;  auf  dem  Durchschnitt  reichen 
solche  k leinkam merige  Cysten-Conglomerate  mehr  oder  weniger, 
gelegentlich  bis  1  cm  tief,  in  das  Milzparenchym  hinein.     Nicht 
selten  herrscht  ein  Bläschen  an  Grösse  vor  und  wird  von  kleineren, 
umgeben.     Gewöhnlich  wird  von  den  einzelnen  Cysten  ein  Durch- 
messer von  4 — 5  mm  nicht  überschritten;  das  grösste  Exemplar, 
welches  ich  beobachtete,  hielt  1  cm  im  Durchmesser.  Die  benach- 
barten   Bläschen    werden,    sofern   nicht  Milzgewebe   dazwischen 
liegt,  durch  dünne,  weisse  Septen  getrennt  und  oft,  indessen  nicht 
immer,    existirt  eine  feine,  weisse  Grenzschicht   gegen  das  um- 
gebende Parenchym;  jedoch  gelingt  es  nur  ausnahmsweise,  die- 
selbe   unter    Zerreissung    von    ausstrahlenden    Fortsätzen    als 
zusammenhängende  Membran  auszulösen.     Einen  Einblick  in  den 
Entwicklungsgang  dieser  kleinen  Cystome  giebt  erst  die  Hinzu- 
ziehung  der  rothen  Knöpfchen,    welche  ebenso  oft  und  an  den- 
selben Stellen  der  Milz-Oberfläche,  wie  jene,  auftreten.    Sie  ge- 
hören    in    eine  Reihe    mit   den   ausgeprägten  Cysten,    denn   sie 
beherbergen    oft  selbst  kleine  Hohlräume  im  Innern  und  dürfen 
als  Ausgangspunkt  aller  oberflächlichen  Cystenbildungen  der  Milz 
angenommen  werden.     Es  ist  nicht  zu  hoch  gegriffen,  wenn  ich 
die  Zahl  der  Fälle  von  Cysten  und  derartigen  cystischen  Knöpfchen 
der  Milz-Obprfläche    bei    dem  Strassburger  Sectionsmaterial    auf 
jährlich  35 — 40  schätze.     So  häufig  sie  auch  einen  unerwarteten 
Sectionsbefund  bilden,  lässt  sich  doch  bei  bestimmten  Zuständen 
des   Organs    ihre  Existenz    mit   einiger  Sicherheit   vorhersagen, 

0  RenggH,  Ueber  multiple  Cysten  der  Milz.    Diss.  Znrich  1894. 
^  L.  Ascboff,  Cysten,  Ergebnisse,  2.  Jahrg.  S.  513,  1897. 
')  F.  Kähne,    Casuistiscbe  Beiträge   zur   pathologischen  Histologie   der 
Cysten-Bildungen.    Dies.  Archiv  Bd.  158,  1899,  S.  358. 
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nehmlich  bei  bestehenden  und  rückgängigen  Milz-Schwellongec: 
So  sind  unter  meinem  Material  besonders  reichlich  Typhös  abdom. 
and  Paerperium,  nächstdem  länger  dauernde  Stauung  Tertreten: 
die  grösste  Menge  von  soliden  und  cystischen,  fiber  die  Rinder 
und  die  convexe  Fläche  ausgestreuten  Knöpfchen  trat  mir  Id 
einep  Falle  von  beträchtlichem  Milztumor  in  Folge  stärkster, 
durch  ein  mediastinales  Sarcom  bedingter  venöser  Stauung  mit 
hochgradiger  Kapsel-Spannung  entgegen;  nächstdem  bei  einem 
19  jährigen  Mädchen  mit  acuter  Miliaria berculose  und  bedeutender 
Schwellung  des  Organs;  hier  war  der  Vorderrand  auf  eine  Lange 
von  6^  cm  stark  verdickt  und  mit  hinter  einander  aufgereihten, 
bis  etwa  Kirschen-grossen  höckerigen  Prominenzen  besetzt^  deren 
jede  aus  dichtgedrängten  Cysten  bestand,  und  denen  sich  nach 
den  Flächen  zu  kleinere  anschlössen;  an  dem  Hinterrand  und 
längs  der  Einkerbungen  sassen  ähnliche  warzige  Bildungen.  Im 
kindlichen  Alter  fand  ich  den  Zustand  nur  1  mal  bei  einem  an 
Diphtherie  gestorbenen  2  jährigen  Knaben.  Eine  grosse  Zahl  von 
Fällen  freilich  bleibt  übrig,  in  denen  die  Cysten  auf  dem  schlaffen, 
nicht  vergrösserten  Organ  sassen;  indessen  ist  es  auffällig,  das!> 
unter  ihnen  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  vertreten  ist,  al^* 
das  männliche;  vielleicht  ist  dieser  Umstand  mit  der  Einwirkung 
des  Puerperium  auf  die  Milz  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Die  erwähnten  Knöpfchen  erscheinen  theils  als  feine,  Mohn- 
samen- bis  Stecknadelkopf-grosse  Warzen,  welche  häufig  grnppirt 
stehen;  selten  lassen  sie  sich  leicht  abstreichen,  vielmehr  sitzen 
sie  in  der  Regel  auf  breiter  oder  leicht  eingeschnürter  Basis 
fest  auf;  zum  anderen  Theil  sind  sie  weniger  prominent,  flach, 
von  Linsen-  oder  Rosettenform,  und  nicht  selten  sind  sie  in  eine 
trichterförmige  Grube  der  Oberfläche  eingesenkt,  in  der  sie  bald 
nur  mittels  eines  dünnen  Stieles,  bald  flächenhaft  fixirt  sind.  Wenn 
sie  so,  in  den  Vertiefungen  liegend,  kaum  über  die  Oberflache 
des  Organs  hervorragen,  fallen  sie  oft  zunächst  nur  dadurch  auf, 
dass  sie  einen  glatten  Bezirk  innerhalb  der  runzligen  Kapsei 
bilden;  meist  aber  unterscheidet  sie  dazu  die  Farbe  insofern, 
als  sie  im  Gegensatz  zur  weissen  Kapsel  roth  erscheinen,  etwa 
wie  Milzparenchym.  An  vielen  Schnitten  erhält  man  den  Ein- 
druck, dass  die  Knöpfchen  ebenso,  wie  die  kleinen  Cysten,  auf 
der  intacten  Kapsel  liegen,  und  so  istRenggli  in  seinem  Falle 
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zu  der  Annahme  geffihrt  worden,  dass  der  ganze  Process  an 
der  Oberfläche  der  Milz  verläuft,  die  Cysten  durch  Verwachsung 
perisplenitischer  Excrescenzen  der  Kapsel  entstehen  und  abge- 
schlossene Theile  des  Peritoneal-Raumes  darstellen,  deren  zellige 
Auskleidung  Peritoneal-Epithel  ist  Zum  rechten  Verständniss  ist 
eä  nöthig,  Serienschnitte  zu  fertigen;  an  ihnen  überzeugt  man 
sich,  dass  die  Knöpfchen  stets  durch  Lucken  in  der  Kapsel  mit 
dem  Milzgewebe  im  Zusamenhang  stehen,  dass  sie  über  die  Ober- 
fläche hevorgetcetene  Theile  der  Pulpa  sind.  Deshalb  möchte  ich 
sie  im  Folgenden  als  Milzgew ebs-Hernien  bezeichnen.  Auch 
die  ausgesprochenen  Cysten  sind  an  solche  Defecte  der  Kapsel 
gebunden,  und '  so  gewinnt  die  oben  angeführte  Beobachtung, 
dass  Milzschwellung  mit  Kapselspannung  für  das  Zustandekommen 
der  Veränderung  eine  besondere  Rolle  spielt,  durch  die  histo- 
logischen Befunde  eine  Bekräftigung;  zudem  ergab  die  darauf 
gerichtete  Untersuchung  an  frischen  Milztumoren  ohne  Hernien 
nicht  selten  am  Vorderrand  kleine,  stark  rothe  Flecken,  welche 
von  Verdünnung  der  Kapsel  herrührten. 

Die  Lücken  der  Milzkapsel,  welche  den  kleinen  Gewebs- 
Hernien  als  Bruchpforten  dienen,  besitzen  bisweilen  nur  mikros- 
kopische Dimensionen,  oft  geht  ihr  Durchmesser  aber  bis  zu  |- 
oder  i  mm  hinauf.  Am  günstigsten  für  ihr  Studium  ist  die 
Färbung  auf  elastische  Fasern  nach  Weigert's  Methode.  Bis- 
weilen geschieht  es,  dass  nur  die  tieferen  Schichten  der  Kapsel 
durchtrennt  sind  und  die  obere,  an  elastischen  Fasern  ärmere 
Lage,  etwa  von  der  Dicke  des  Serosa-Antheils  der  Kapsel,  in 
ihrer  Continuität  erhalten  und  von  dem  heraustretenden  Milz- 
gewebe als  Haube  emporgehoben  ist.  Meist  aber  klafft  die  ganze 
Dicke  der  Kapsel;  dabei  endet  sie  zuweilen  plötzlich,  wie  scharf 
durchschnitten,  in  der  Regel  aber  ist  der  Rand  verdünnt  (Taf.  II 
Fig.  1)  und  läuft  oft  zugeschärft  in  einzelne  elastische  Fäden  aus; 
nicht  selten  ist  auch  der  angrenzende  Theil  der  Kapsel  verdünnt 
und  in  Wellenlinien  gelegt.  Auch  anderweitige  Erscheinungen 
zeigen,  dass  der  Defect  durch  Bersten  der  gedehnten  Membran 
entstanden  ist:,  der  Riss  klafft  nehmlich  an  den  verschiedenen 
Schichten  verschieden  stark,  und  diese  blättern  sich  auseinander, 
80  dass  das  Milzgewebo  zwischen  sie  eindringt.  Ferner  laufen 
von  der  einen   oder  anderen  Schicht  Fäden  in  die  vorquellende 
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Pulpa  hinein,  sind  dorcb  dieselbe  auch  oft  weit  über  das  Eaps^e^ 
Niveau  herausgedrängt  oder  ganz  nach  Aussen  amgeschlage:. 
Dies  gilt  nicht  nur  von  der  Serosa,  welche  als  unvollkonameQ: 
Kappe  die  Seitentheile  der  Hernie  überzieht  (Fig.  1  >s.),  sonder, 
auch  Fetzen  der  tiefsten  Lagen  der  Tunica  propria  werdet 
in  dieser  Weise  herausgedrängt.  Dabei  erfolgt,  wie  Reiheo- 
schnitte  lehren,  leicht  eine  Verwerfung  des  Rissrandes  und  seine: 
Fetzen,  eine  Drehung  der  Fläche  nach,  ein  Umstand,  welcher 
das  Vorhandensein  auffällig  reichlicher  elastisoher  Membraner 
im  senkrechten  Durchschnitt  mancher  Hernien  erklärt.  Fü: 
diese  circumscripten  Lücken  lässt  sich  als  Regel  aufstellen,  da?^ 
dieselben  je  an  der  Insertions-Stelle  einer  Trabekel  liegen,  häuö^^ 
so  dicht,  dass  die  letztere  unmittelbar  in  den  Rissrand  übergeht: 
dann  ist  der  letztere  oft  unter  das  Kapsel-Niveau  in  das  Milz- 
parenchym  herabgezogen,  der  Winkel  zwischen  Kapsel  uoi 
Trabekel  streckt  sich  oder  gleicht  sich  sogar  ganz  aus.  In  des 
chronischen  Stauungsmilzen  gewinnt  die  Verdickung  der  ganzec 
Kapsel  eine  besondere  Steigerung  an  den  Ansatzstellen  voc 
Trabekeln  in  der  Art,  dass  dieselben  sich  Capitäl-artig  verbreitern 
und  häufig  noch  seitliche  Ausstrahlungen  in  die  Pulpa  abgeben: 
neben  solchen  Stellen  finden  sich  besonders  häufig  die  Einrisse. 
Wiederholt  traf  ich  Bilder,  in  denen  auf  dem  Querschnitt  durch 
den  Vorderrand  jeder  der  aufeinanderfolgenden  Balken  neben  sich 
einen  Kapselriss  mit  Hernie  hatte.  Häufig  sieht  man  auch  in  dem 
Hernien-Gewebe  elastisch-bindegewebige  Membranen,  welche,  nach 
Maassgabe  von  Serienschnitten,  thatsächlich  ausser  jedem  Zn- 
sammenhang mit  den  Kapsekändern  stehen,  und  theils  mitten  im 
herausgetretenen  Milzgewebc  liegen,  theils  an  die  Oberfläche 
desselben  emporgehoben  sind;  solche  ausgelösten  Theile  können 
bisweilen  alle  Schichten  der  Kapsel  umfassen.  Das  Verständni<s 
der  Defecte  wird  durch  Flächen-Ansichten  der  vom  frischen 
oder  gehärteten  Organ  abgezogenen  Milzkapsel  ausserordentlich 
gefordert.  Die  Ablösung  geschieht  in  der  Regel  an  den  Flächeo 
sehr  leicht,  an  den  Rändern  in  Folge  festerer  Fixirung  wesent- 
lich schwerer.  Färbt  man  solche  Stücke  nach  Weigert's  Elastin- 
Methode,  so  erhält  man  an  normalen  Eapselpartien  ein  dichtes 
Netzwerk  elastischer  Fäden,  dessen  Maschen  eine  ausgesprochene 
Verlaufsrichtun^    besitzen;   um    die  Balkenansätze  ist  eine  Ver- 
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starkoDg  vorhanden,  der  Art,  dass  entweder  gleichmassig  rings- 
herum oder  in  Form  von  einzelnen  Strahlen  das -Netz  gestreckte, 
schmale,  radiärgestellte  Maschen  und  dadurch  grossere  Dichtigkeit 
bekommt   und  dazu,    meist  nur  auf  eine  kurze  Entfernung  hin, 
auch  eine  Verdickung  der  Schiebt.    Bei  starker  Eapselspannung, 
z.  B.  bei  typhösem  Milztumor,  erheben  sich  diese  Verstärkungen 
zu  Leisten  an  der  Innenfläche,  und  der  Trabekel-Ansatz  gleicht 
dem   Uebergang  einer  Säule  in  ein  gothisches  Gewölbe  mittels 
Rippen.    Die  circumscripten  Lacken  der  Kapsel  zeigen  an  Stellen, 
wo  noch  keine  Vorwölbung  des  Milzgewebes  stattgefunden   hat, 
bei  Flächen-Ansicht  rissige  Ränder,  von  denen  Stümpfe  elastischer 
Fasern  vorspringen;  wo  eine  Gewebs-Hernie  oder  Cyste   existirt, 
stellen  sich  die  Defecte    bei   Betrachtung   von   der   Innenfläche 
entweder  als  rundliche  oder  ovale  Oeffnungen  mit  abgeglättetem 
Rande  dar,   welche  die  ganze  Dicke  der  Kapsel  in  gerader  oder 
etwas  schräger  Richtung  durchdringen,  oder  dieselben  werden  im 
anderen  Niveau,  an  der  Oberfläche  der  Kapsel,    überspannt  von 
dünnen,  mehrfach  durchbrochenen   elastischen  Membranen,  über 
deren  Natur  man  Aufklärung  bekommt,  wenn  man  nachträglich 
Querschnitte  anlegt:  Sie  sind   theils  die  mit  der  Hernie  beraus- 
gestülpten  Fetzen  des  Rissrandes,  theils  die  nicht  durchtrennte, 
Hauben-formig  abgehobene  Serosa.     Ist  letztere  ganz  unverletzt, 
so  sieht  man  von  der  Innenfläche  der  Kapsel  aus  in  eine  kleine 
Loge  hinein,  und  dann  steigen  gelegentlich  Meridian-artig  gestellte 
sichelförmige  Leisten  an  der  Innenseite  derselben  empor;  die  an 
den  Rändern  hängenden  elastischen  Fetzen  sind  bei  dem  Hinaus- 
drängen nicht  selten  gedreht;   auch  begegnet  man  gelegentlich 
Bildern,    bei    denen  2  Lücken  in    der  tiefen  Kapselschicht   nur 
durch  eine  schmale  Brücke  getrennt  liegen  und  von  einer  einheit- 
lichen  Haube   emporgehobener  Serosa  überdeckt    werben.     Der 
Rand  der  Kapsellücken  springt  oft  etwas  über  die  Innenfläche 
der  Kapsel  vor,  und  an  ihm  inserirt  sich  häufig,  wenn  auch  nicht 
immer,  eine  Trabekel,  so  dass  ihr  Gewebe  in  diesen  Rand  aus- 
läuft   und    ihre    in    der   geschilderten  Weise   sichelförmig  vor- 
springenden Ansatzleisten  einen  Theil  desselben    bilden.     Nicht 
»elten    trifft    man  auch  2  oder  3  Lücken    dicht  neben  einander 
um   eine   Trabekel   gruppirt   (Taf.  II  Fig.  2)  und    kann  nach- 
weisen,   da33   sie   zwischen    den  vom    Balken  auslaufenden,   zu 
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8charfeD    Leisten    ausgezogenea,    elastischen    Verstarkangszugea 
liegen  und  von  denselben  z.  Th.  umsäumt  werden. 

Für  die  volle  Erkenntniss  der  Verhältnisse  möchte  ich  hier 
einige  Bemerkungen  über  gewisse  Canäle  einschalten,  welche 
ich  für  Lymphgefässe  der  Kapsel  halte.  Die  bisherige: 
Angaben  über  das  Vorkommen  von  Lymphgefassen  in  der  Mili 
gründen  sich  auf  Injectionen.  Bei  Tbieren,  vor  Allem  bei  na  Pferd, 
sind  durch  dieselben  oberflächliche  Canäle  der  Kapsel,  welche 
auch  in  die  Trabekel  eintreten,  und  tiefe,  vom  Hilus  eindringeDde 
und  in  den  bindegewebigen  Scheiden  der  Arterien  und  de& 
Trabekeln  verlaufende  Canäle  sicher  dargestellt  worden  (Kyber^}, 
Tomsa'),  Teichmann'),  W.  Müller^).  Tomsa  injicirte  auch 
die  Anfänge  derselben  als  wandungslose  Bahnen  im  intervasculären 
Gewebe.  Am  menschlichen  Organ  dagegen  sind  die  positiren 
Injections-Ergebnisse  so  inconstant  ausgefallen,  dass  das  Urtheii  | 
über  die  Existenz  von  Lymphgefassen  der  Milz  überhaupt  sehr 
schwankt:  Billroth*)  glaubte,  dass  keine  vorhanden  seieo, 
H.  Frey*)  und  Tomsa  waren  nur  von  den  tiefen  fiberzeugu 
Kyber  sah  nur  in  seltenen  Fällen  einige  Verzweigungen  vod 
oberflächlichen,  Bannwarth^)  spärliche  in  Kapsel  und  Balken. 
Auf  Grund  eigener  Anschauungen  kann  ich  die  Existenz  ober* 
flächlicher,  in  der  Kapsel  verlaufender  behaupten,  und  zwar 
brachte  ich  dieselben  zur  Anschauung  nicht  durch  Injection,  sondere 
durch  die  Färbung  der  abgezogenen  Kapsel  auf  elastische  Pasero 
nach  Weigert's  Methode.  In  einem  Falle,  bei  einem  18  jährigeo 
Individuum  mit  starker  typhöser  Schwellung  des  Organs,  waren 

*)  Kyber:    Ueber  die  Milz  des  Meoscbeo  u.  einiger  Säugethiere.     Arcfa. 

f.  naikrosk.  Anat.     Bd.  6,  1870,  S.  575. 
^  Tomsa:    Die    Lympbgefösse    der    Milz.     Wiener   Sitz.-Ber.      Bd.  48, 

II.  Abtb.,  1863,  S.  652. 
')  Teicbmann:    Das  Saugader-System  vom  anatomiscben  Standpunkte. 

Leipzig  1861,  8.  95. 
^)  W.  Müller:    Ueber  den  feineren  Bau  der  Milz.     Leipzig  1865,   S.  D9. 
^)  Billrotb.  Zur  normalen  u.  pathologischen  Anatomie  der  menschlicbeD 

Milz.     Dieses  Archiv  Bd..  23,   1862,  S.  4C3. 
^)  H.  Frey:    Handbuch    der  Histologie   u.    Bistocbemie,   5.  Aufl.,   1876, 
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sie    als   ein  fast    ununterbrochenes  Netz   an  allen  untersuchten 
Stellen    der  Kapsel    regelmässig  vorhanden,    an  anderen  Milzen 
verschiedener  Provenienz   als    mehr  oder  weniger  grosse  Bruch- 
stücke des  Netzes,  in  noch  anderen  war  der  Erfolg  negativ.    In 
der   flächenhaft  ausgebreiteten  Kapsel  der  erwähnten  Typhusmilz 
treten    bei    der  Elastin-Färbung  in  dem  dichtmaschigen  Gewebe 
elastischer  Fäden  ganz  gleichmässig  helle  Strassen  hervor  (Taf.  II, 
Fig.  3),  welche  ein  Netz  mit  annähernd  gleichgrossen  3 — 6  eckigen 
Maschen    bilden;    letztere  sind  von  dem  elastischen  Gewebe  in 
dicker  Schicht  eingenommen,  die  hellen  Bahnen  dagegen  werden 
nur  von  dünnen  Lagen  des  elastischen  Gitterwerkes  überbrückt, 
sie    entsprechen .  also    Verdünnungen    des   elastischen    Gewebes. 
Zuweilen  zeigen  sie  eine  nicht  geförbte  quere  Streifung,    welche 
auch  bei  scharfen  Biegungen  immer  senkrecht  zu  ihrer  Verlaufs- 
ricbtung   bleibt,    also  nicht  nur  den  gewöhnlichen  Bindegewebs- 
fasern der  Kapsel  entspricht;  sie  rührt  her  von  dicht  aneinander- 
liegenden   spindligen    Körpern,     welche    theil weise    bei    Gegen- 
färbungen   einen  Kern   erkennen  lassen.     Der  sichere  Nachweis, 
dass    diese   hellen    Bahnen    Canäle   sind,    wird    dadurch   sehr 
erschwert,    dass  sie  auf  Querschnitten  durch  die  Kapsel  bei  der 
gleichen   Färbemethode    der  Beobachtung    vollständig   entgehen, 
und    es  lässt  sich  nicht  bestimmen,    ob    sie    identisch  sind  mit 
den  darin  oft  nachweisbaren  engen  Längsspalten,  in  denen  ebenso 
gestellte  Zellen  zu  mehreren  hinter  einander  an  einer  oder  beiden 
Wänden    liegen.     Indessen    gewinnt    man    über   ihre   Situation 
Klarheit  durch  Flachschnitt-Serien  der  Kapsel:  dieselben  lehren, 
dass  die  breiten  Strassen  nur  einen  geringen  Dicken-Durchmesser 
besitzen,  und  dass  ihr  Netz  in  der  oberflächlichen  Schicht  liegt, 
etwa    an  der  Grenze   von  Serosa  und  Propria.     Aus  der  Ebene 
dieses  Netzes   treten    nur   ab    und    zu  Ausläufer  heraus  in  die 
tiefere  Kapselschicht  und  lassen  sich  dann  besonders  oft  bis  in 
den  Ansatzpunkt  einer  Trabekel  verfolgen.     An  Milzkapseln,  an 
welchen    sonst  nichts  von  dem  Netz  nachweisbar  ist,    finde  ich 
nicht    selten    von    den  Balken-Insertionen  nach  mehreren  Seiten 
ausstrahlende  helle  Gänge  mit  scharfer  Begrenzung,   welche  mit 
denen  des  flächenhaften  Netzes  so  vollkommen  übereinstimmen, 
dass  ich  sie  ihnen  dem  Wesen  nach  gleichstellen  möchte.    Dass 
es  »ich  bei  diesen  Figuren  nicht  nur  um  Dehiscenz  des  elastischen 
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Netzes  innerhalb  des  bindegewebigen  Substrates  der  Kapsel 
etwa  in  Folge  der  Dehnung,  sondern  um  Canäle  der  Kap>«> 
Substanz  mit  collabirtem  Lumen  handelt,  scheint  mir  nach  d^- 
ganzen  Anordnung  ausser  Zweifel  zu  stehen;  und  bei  der  WaL 
zwischen  Blut-  und  Lymphgefässen  möchte  ich  mich  far  letztert 
entscheiden,  da  niemals  etwas  von  rothen  Blutkörperchen,  über- 
haupt kein  Inhalt  darin  nachzuweisen  war.  Diese  hellen  Strasse:: 
treten  in  gewisse  Beziehung  zu  den  KapselluckeD:  za weilen 
liegen  in  Milzen  mit  Hernien  an  circumscripten  rundlicheo 
Stellen  von  Form  und  Grösse  der  gewöhnlichen  Lücken  dir 
Gänge  —  bei  Betrachtung  von  der  Innenfläche  —  fast  unver- 
schleiert  zu  Tage,  während  sie  ausserhalb  durch  die  diekeo 
elastischen  Lagen  überzogen  sind,  und  die  eckigen  Felder  zwischen 
ihnen  lassen  das  Netzwerk  der  elastischen  Fasern  weit  klarer 
hervortreten;  sie  sind  hier  also  durch  Zerreissung  der  tiefen 
Schicht  der  Kapsel  blossgetegt,  und  oflfenbar  entsprechen  solche 
Partien  dem  frühesten  Stadium  der  Kapselruptur.  Ferner  gehen 
von  manchen  penetrirenden  Kapsellücken  seitlich  solche  Gänge 
in  die  Kapselsubstanz  aus,  so  dass  man  sicher  annehmen  kaoo, 
dass  die  Lücken  das  Netz  durchbrochen  haben.  Bisweilen  siebt 
man  auch  von  einer  runden  Lücke  seitlich  einen  spitz  auslaufendeo, 
ebenfalls  penetrirenden  Spalt  ausgehen;  ob  auch  dieser  an 
der  Stelle  eines  Lymphgefässes  entwickelt  ist,  konnte  ich 
nicht  entscheiden.  In  einem  Falle  mit  besonders  starker  Span- 
nung der  Kapsel  über  der  vergrösserten  Milz  und  zahlreichen 
Gewebs-Hernien  war  der  Vorderrand  an  manchen  Stellen  stark  roth 
gefleckt  und  zwar,  wie  sich  aus  mikroskopischen  Schnitten 
ergab,  dadurch,  dass  die  Kapsel  z.  Th.  vollständig  defect  war, 
ohne  dass  eine  Vorwölbung  des  Milzparenchyms  dabei  statt- 
gefunden hatte;  an  den  Verdünnungen  besitzt  sie  nur  noch  die 
Hälfte  oder  ein  Drittel  des  Normalen,  und  obwohl  sie  bei  Häma- 
toxylin-Eosinfärbung  nicht  wesentlich  in  der  Structur  verändert 
erscheint,  zeigt  die  Elastin-Färbung,  dass  die  elastische  Substanz 
ganz  besondes  reducirt,  ihre  sonst  dicke  Schicht  netzförmiger  Fasern 
durch  wenige,  oft  nur  1  oder  2  dünne,  gewellte  Fädchen  ersetzt 
ist,  an  denen  zuweilen  eine  Zerklüftung  der  elastischen  Substani 
zu  Körnerreihen  deutlich  wird;  solche  Verdünnungen,  welche  oft 
durch    ein    eisenhaltiges    Pigment    braun    gefärbt   sind,    gehen 
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schliesslich  in  eineo  vollständigeD  Schwund  der  Kapsel  über.  An 
den  Flächeubildern  solcher  Partien  erscheinen  die  Kapsel-Defecte 
in  Form  von  Sprüngen,  welche,  zu  Netzen  verbunden,  das 
elastische  Gewebe  in  zahlreiche  kleine  eckige  Inseln  zerlegen; 
diese  Sprünge  lauren  oft  spitz  aus,  sind  breit  und  in  der  Regel 
gar  nicht  von  elastischen  Netzen  überbrückt,  sind  also  sicher 
nicht  mit  den  beschriebenen  Lymphgefässen  zu  identificiren;  in- 
dessen lässt  sich  die  Vermuthung  nicht  unterdrücken,  dass  sie 
an  Stelle  der  die  Kapsel  durchziehenden  Lymphstrassen  ent- 
standen sind,  dadurch,  dass  die  an  elastischen  Fasern  daselbst 
ärmere  Kapsel  eine  Flächen-Dehnung  und  -Zerreissung  erfahren  hat. 
Aus  den  geschilderten  Verhältnissen  lässt  sich  mit  Sicher- 
heit der  Schluss  ableiten,  dass  die  Defecte  der  Kapsel,  durch 
welche  das  Milzparenchym  über  die  Oberfläche  hervortritt,  durch 
Ruptur  zu  Stande  kommen. 

Die  Knöpfchen  an  der  Milzoberfläche,  die„6ewebs-Hernien'' 
stehen  nun  ausnahmslos  durch  diese  Kapselrisse  mit  dem  Milz- 
parenchym in  Verbindung  und  enthalten  in  der  Regel  nur  Milz- 
pulpa; indessen  ist  besonders  zu  betonen,  dass  auch  Arterien 
mit  kräftiger  Wand  nicht  nur  in  der  Hernien-Substanz  sich  finden, 
sondern  auch  durch  die  Kapsellücken  mit  der  Tiefe  in  Verbin- 
dung stehen  (Taf.  II  Fig.  4),  dass  ich  ferner  wiederholt  Mal- 
pighische  Körperchen  sah,  welche  sammt  ihrer  Arterie  durch 
den  Spalt  in  das  Knöpfchen  eintraten;  dadurch  ist  noch  unzwei- 
deutiger erwiesen,  dass  das  die  oberflächlichen  Knöpfchen  zu- 
sammensetzende Gewebe  präformirtes,  durch  die  Kapsellücke 
herausgeworfenes  Milzparenchym  ist.  Meist  ist  das  vorgestülpte 
Gewebe  gut  erhalten,  nur  in  einem  Falle  nahm  es  schlechte 
Kernfarbung  an.  Der  Blutgehalt  der  Knöpfchen  contrastirt  auf- 
fällig oft  mit  dem  der  übrigen  Milz,  besonders  in  der  Art,  dass 
eine  venöse  Hyperämie  in  letzterer  an  der  Basis  der  Hernie 
plötzlich  aufhört;  indessen  giebt  es  genug  Ausnahmen,  nur  Hess 
sich  niemals  constatiren,  dass  die  Substanz  der  Hernie  blutreicher, 
als  das  übrige  Parenchym  war.  Das  Gewebsknöpfchen  steigt 
entweder  steil  aus  der  Lücke  auf,  oder  breitet  sich  neben  der 
Rissöffnung  flach  aus;  letzteres  geschieht  vor  Allem  dann,  wenn, 
wie  häufig,  die  Rissränder  nach  abwärts  gezogen  sind,  und  oft 
ist  dann  die  Wölbung  des  Knöpfchens  so  gering,  dass  es  kaum 
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ober  das  normale  Eapsel-Niveau  hervorragt.  Häufig  ochmeo  dW 
Hernien  mit  ihren  Seitentheilen  die  Serosa-Schicht  der  Kajbci 
mit  empor,  gelegentlich  reicht  dieselbe  unter  allmählicher  Ver- 
dünnung sogar  bis  zum  Gipfel,  bildet  aber  auch  dann  Dar  au^- 
nahmsweise  eine  ununterbrochene  Hülle.  Nicht  selten  schieben  die 
Gewebs-Hernien  während  des  Passirens  des  Risscanals  Auslaufe: 
seitlich  in  die  Substanz  der  Kapsel  hinein;  aber  reactive  Ver- 
änderungen fehlen  in  derselben  ganz,  und  auch  braune  Pigmen- 
tirungen  sind  selten  stärker,  als  in  den  übrigen  Kapselpartien, 
vorhanden.  Die  vollständig  ausgelösten  Fetzen  der  Kapsel  könneD 
im  Niveau  zwischen  den  Rissrändern  liegen,  oder  sind  dorch  das 
vortretende  Milzgewebe  mit  emporgetragen.  Die  seitlich  über 
die  Rupturstelle  sich  ausbreitenden  Hernien  liegen  entweder  der 
Kapsel-Oberfläche  innig  an,  oder  bleiben  durch  einen  Spalt  davoo 
getrennt,  welcher  auf  der  Kapsel-,  bisweilen  auch  der  Koötcheo- 
b'läche  mit  einem  einschichtigen  Belag  kräftiger,  platter  Zellen 
versehen  ist.  Bisweilen  setzen  die  letzteren,  welche  dann  den 
Charakter  cubischer  Epithelion  annehmen  können,  sich  auch  auf 
die  seitliche  und  obere  Fläche  der  Hernie  fort  und  sitzen  dabei 
unmittelbar  dem  Milzparenchym  auf;  indessen  werden  nie 
zusammenhängende  grössere  Flächen  oder  gar  das  gesammte 
Knötchen  überzogen,  und  als  Regel  kann  gelten,  dass  das  Gewebe 
der  letzteren,  soweit  es  nicht  von  emporgehobener  Kapselsubstaoi 
bekleidet  wird,  der  Hauptsache  nach  nackt  zu  Tage  liegt. 

Die  oberflächlichen  Cysten  der  Milz  stehen  nun  aus- 
nahmslos mit  solchen  Gevvebs-Hernien  in  engster  Beziehung;  ich 
habe  letztere  in  keinem  Falle  von  Cystenbildung  vermisst.  Die 
Entwickelungsstätte  der  Hohlräume  ist  dabei  freilich  mannig- 
faltig: zum  Theil  sitzen  sie  im  Gewebe  der  Hernien  selbst,  — 
ächte  cystische  Gewebs-Hernien  — ,  zum  Theil  in  und  an  den 
Rissrändern  der  Kapsel,  zum  Theil  im  Milzparenchym  unter  der 
Ruptur,  zum  Theil  endlich  etwas  seitlich  von  letzterer  unmittelbar 
unter  der  hier  intacten  Kapsel.  Diese  verschiedenen  Locali- 
sationcn  sind  in  sehr  wechselnder  Weise  combinirt,  es  kommt 
vor,  dass  überhaupt  keine  Cysten  über  die  Oberfläche  prominiren, 
sondern  alle  unter  den  soliden  Gewebs-Hernien  liegen,  oder  dass 
ein  cystisches  Parenehym-Knöpfchen  tiefer  gelegene  Hohlräume 
deckt,    oder    dass    nur   der  Rissrand    eine  Cyste  enthält.     Deo 
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häufigsten  Typus   aber   stellt   die  cystische  Gewebs-Hernie    dar 
(Taf.  II  Fig.  1  u.  6),  welche  für  sich  allein  oder  zugleich  mit  tiefer 
oder  seitlich  liegenden  Cysten  und  soliden  Parenchym-Enöpfchen 
auftritt.    Aach  die  grösseren,  etwa  erbsengrossen  Cysten  können 
so,   obwohl   makroskopisch  scheinbar  unter  der  Oberfläche  ent- 
wickelt,   ganz    ausserhalb    der    Kapsel    liegen,    besonders    am 
scharfen  Rande  der  Milz;  denn  hier  weichen  die  Rissrändor  oft 
weit  aus  einander  und  das  Parenchym  tritt  nicht  als  Enöpfchen, 
sondern    als    breitbasiger  hoher  Hugel  hervor;    indessen   in  der 
Regel  ragen   doch  diese  umfänglicheren  Exemplare  nicht   mehr 
als  halbkugelig,  meist  noch  weniger,  aus  dem  Kapselriss  hervor 
und    sind    mit   dem    übrigen  Theil  in   die  Tiefe  versenkt:   die 
Wand    des  prominenten  Abschnittes  wird  dann   von  einer  oder 
mehreren  flachen  Gewebs-Hernien  gebildet.     Sämmtliche  Cysten 
besitzen  eine  einschichtige,  continuirliche  Auskleidung  mit  Zellen, 
welche  bisweilen  den  Endothelien  der  serösen  Membranen  gleichen 
und  bei  Flächen-Ansicht  grosse  eckige,  mosaikförmig  angeordnete 
Körper  mit  geraden  Grenzlinien  bilden,  oft  aber  höher  werden, 
wie    kräftige   cubische  Epithelien    aussehen  und  einander  nicht 
mehr   nur  mit  Rändern,    sondern   mit  breiten  Flächen  berühren 
(Tafel  II  Fig.  5);  oft  wechselt  die  Höhe  der  Zellen  in  einer  und 
derselben  Cyste,  noch  häufiger  in  benachbarten  Räumen.     Wenn 
stellenweise  eine  Schichtung  dieser  Zellen   vorzuliegen  scheint, 
lässt  sich  dieselbe  stets  auf  flache  Schnittführung  zurückfuhren. 
Auch  dort,  wo  die  Cysten  unmittelbar  an  die  Milzpulpa  grenzen, 
vermisste  ich  nie  die  scharfe  Abgrenzung  durch  diesen  Zellen- 
saum;  dieser  Umstand  verdient  besondere  Betonung  mit  Rück- 
sicht auf  Böttcher's  Angabe,  dass  in  seinem  zweifellos  hierher 
gehörigen    Fall  von  Cysten   am   Vorderrand   einer  Amyloidmilz 
dieselben  durch  Zerfall  des  Parenchyms  entstanden  seien.     Wie 
oben  erwähnt,    besitzen  die  Cysten  zum  Theil  ausser  der  Zell- 
schicht  keine   eigene   Wand,    sondern    sind  unmittelbar  in   das 
Milzparenchym  eingesetzt,  zum  grösseren  Theil  indessen  werden 
sie   ganz    oder   partiel)    von  Bindegewebe  begrenzt.      In  einem 
Falle    lagen    die    Hohlräume    einer   cystischen   Hernie   inmitten 
reichlichen  Bindegewebes  mit  reichlichen,  durchflochtenen  Fibrillen 
and  schwach  entwickelter  elastischer  Substanz,  welches  oflfenbar  neu 
gebildet,  wohl  auf  dem  Wege  fibröser  Splenitis  entstanden  war; 
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in  sämmtlicheD  anderen  Fällen  aber  halte  ich  die  bindegewebir 
Hölle  der  Cysten  für  das  präformirte  Gewebe  der  Kapsel  und  d? 
Trabekel  und  kann  den  Satz  aufstellen,  dass  die  Cysten,  sovi>:> 
die  prominenten,  als  die  unter  dem  Kapsel-Niveaa  liegenden,  scü 
grossen  Theil  in  naher  Beziehung  zu  den  genannten  biod- 
gewebigen  Apparaten  der  Milz  stehen.  Dass  es  sich  om  altr^ 
Bindegewebe  handelt,  ergiebt  sich  aus  dem  Bau  desselben  dd 
aus  der  Lagerung  der  Hohlräume.  Innerhalb  der  Gewebs-Heroiei 
sind  die  letzteren  in  wechselnder  Zahl  vorhanden,  bisweilen  du: 
eine,  bisweilen  mehrere  oder  so  viele,  dass  das  Parenchym  ai 
Masse  dagegen  ganz  zurücktritt;  obschon  oft  mehrere,  in  eioeE 
Schnitt  getrennte  Räume  auf  Nachbarschnitten  in  VerbiodoL. 
stehen,  ist  doch  eine  solche  Communication  nicht  für  alle  nach- 
zuweisen.  Ein  häufiges  Bild  ist  das,  dass  eine  Cyste  in  der 
Substanz  des  Knöpfchens  gerade  über  dem  Kapselriss  liegt  qq» 
einen  Zipfel  zwischen  die  Rissränder  hineinschickt  (Tafel  II  Fig.  6 
dieser  Zipfel  legt  sich  nicht  selten  so  unmittelbar  an  eioea 
der  letzteren  an,  dass  das  Cysten-Epithel  auf  dem  Kapsel-Binde- 
gewebe aufliegt;  besonders  häufig  nehmen  ferner  Cysten  da 
seitlich  über  den  Rand  geschobenen  Abschnitt  der  Hernie  tu 
und  sitzen  dann  wiederum  unmittelbar  auf  der  Kapsel  au' 
(Tafel  II  Fig.  6),  und  nicht  selten  steigen  Pfeiler  elastischen 
Bindegewebes  von  letzterer  aus  empor,  welche  sich  dem  Lumex 
direct  anlagern;  so  können  mehrere  Cysten,  durch  derartige 
Septen  getrennt,  neben  einander  auf  der  Kapsel  liegen.  Feroer 
schmiegen  sich  nicht  selten  die  inmitten  der  Substanz  des 
Knöpfchens  liegenden  Hohlräume  an  einen  Kapselfetzen  ac, 
welcher  entweder  vom  Rissrand  ausgeht  (Tafel  II  Fig.  1  b),  ode: 
lose  in  demselben  liegt;  indessen  giebt  es  auch  Cystchen,  welche 
allseitig  in  Milzparenchym  eingebettet  sind.  Manche  reichen 
bis  nahe  an  die  Oberfläche  des  Knöpfchens  heran,  doch  konote 
ich  niemals  einen  Zusammenhang  ihrer  zelligen  Aaskleidung 
mit  dem  Ueberzug  des  letzteren  nachweisen.  Häufig  setzt  sicii 
eine  einheitliche  Cyste  aus  der  Hernie  durch  die  Kapselluclke 
weit  in  das  unterliegende  Parenchym  fort,  bisweilen  mit  seitlicheo 
Ausläufern  versehen,  oder  von  einem  Conglomerat  von  Hob!. 
räumen  reicht  eine  Kammer  tiefer  herab  (Tafel  II  Fig.  1) ;  daiw 
kann  es  sein,   dass  das  Centrum  der  letzteren  gerade  zwischen 
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deo  RissräDdern  liegt  und  von  ihm  au8  bindegewebig-elastische 
Septeu  zwischen  die  einzelnen  Räume  aasstrahlen,  als  ob  sich 
dieselben  an  und  aus  einem  hier  eingeschlossenen  Sprengstück 
der  Kapsel  entwickelt  hätten.  In  diesen  Fällen,  wo  es  sich  im 
WesentJichen  am  dünne  Bindegewebs-Lamellen  handelt,  macht 
die  Verbindung  mit  der  Kapsel  und  ferner  die  Reichlichkeit 
und  die  Anordnung  der  elastischen  Fasern  es  sicher,  dass  es 
präformirte  Kapseltheile  sind.  Ausserhalb  des  eigentlichen 
Hemien-Gewebes,  nehmlich  unter  der  Kapsellücke  und  unter  den 
Rissrändern,  kommen  nun  häufig  Cysten  mit  dicker  und  voll- 
ständiger bindegewebiger  Wand  vor.  Es  sind  dies  theils  rund- 
liche, theiis  zackige  oder  schlauchartige  Räume,  und  gerade  um 
die  kleineren  ist  häufig  die  Bindegewebshülle  recht  beträchtlich, 
um  die  grösseren  dünner,  immer  aber  scharf  gegen  das  umgebende 
Milzgewebe  abgesetzt.  Im  Bau  unterscheidet  sich  dieselbe 
wesentlich  von  dem  gemeinen  fibrillären  Bindegewebe,  gleicht 
vielmehr  in  der  Spärlichkeit  der  Zellen,  dem  Ueberwiegen  der 
elastischen  Fasern  gegenüber  dem  coUagenen  Gewebe  und  in  der 
Anordnung  der  elastischen  Fasern  so  vollkommen  der  Balken- 
und  Kapselsubstanz,  dass  ihre  Identität  mit  dieser  schon  dadurch 
sicher  gestellt  ist;  als  weiterer  Zeuge  ihrer  Präexistenz  muss 
ihre  häufig  nachweisbare  Verbindung  mit  dem  alten  Gerüstwerk 
gelten.  Oft  lassen  sich  nehmlich  solche  Cysten  bis  an  das 
Rissende  der  Kapsel  verfolgen  und  setzen  sich  an  den  freien 
Rand  derselben  der  Art  an,  dass  die  Kapsel  sich  spaltet  und  mit 
ihren  zwei  Blättern  den  Hohlraum  zwischen  sich  fasst;  oder  sie 
liegen  an  der  Unterfläche  der  Kapsel  unmittelbar  neben  der 
Rupturstelle  oder  etwas  seitlich  davon,  breitbasig  oder  durch 
einen  kurzen  Stiel  damit  verbunden,  wobei  die  Faserung  der 
Cystenwand  und  ihres  Stieles  in  diejenige  der  Kapsel  selbst 
übergeht.  Andere  Male  setzen-  sich  Trabekel,  eine  oder  zwei, 
an  verschiedenen  Polen  der  Cyste  an;  bei  tief  reichenden  Cysten 
stehen  bisweilen  damit  in  Continuität  breite  Bindegewebszüge  von 
derselben  Structur  und  mit  grösseren  Arterien  im  Innern,  die 
bekannten  Gefassscheiden  der  Milz,  und  in  allen  diesen  Fällen  ist 
es  zweifellos,  dass  es  sich  um  axial  canalisirte  Trabekel  oder 
Kapseltheile  handelt.  Als  beweisend  in  dieser  Beziehung  können 
ferner  die  Bilder  gelten,  welche  ich  einmal  traf,  dass  eine  grössere 
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Cyste  im  Milzparenchym  mit  einem  schlauchartigen,  Epithel 
bekleideten  Hohlraum,  der  eine  Trabekel  in  ganzer  Lange  V.^ 
zu  ihrer  Kapsel-Tnsertion  aushöhlte,  durch  eine  Lücke  in  d^: 
Trabekel-Substanz  in  Verbindung  stand  und  von  dieser  aus  eit 
Stuck  weit  einen  dünnen,  bindegewebigen  Ueberzug  erhielt,  dä'^ 
femer  zu  beiden  Seiten  einer  längs  getroffenen  Arterie  je  vi: 
Cystenlumen  lag,  welches  die  Substanz  der  bindegewebigen  Scheii: 
dehnte.  Bisweilen  aber  gelingt  bei  gleichartiger  Structur  dtr 
Nachweis  eines  continuirlichen  Zusammenhanges  der  Cystenwan! 
mit  den  praformirten  bindegewebigen  Apparaten  nicht:  dies  gi!t 
vor  Allem  von  solchen  Stellen  des  Vorderrandes  der  Milz,  «• 
die  Kapsel  stark  zersprengt  ist;  sicherlich  darf  in  solchen  Fill«: 
die  Entstehung  der  Cysten  im  Innern  von  Sprengstucken  der 
Kapsel  angenommen  werden.  Neben  den  bisher  beschriebeoer 
Cysten  giebt  es  oft  solche,  bei  denen  ein  Theil  des  Umf8Dg^ 
aus  der  bindegewebigen  Hülle  hervorsieht  und  seine  Epithel- 
Auskleidung  unmittelbar  auf  dem  Milzparenchym  aufsitzt;  vor 
Allem  häufig  treten  durch  eine  oder  mehrere  circamscripte 
Lücken  der  bindegewebigen  Wand  enge  Canäle  hervor,  um  die 
Verbindung  mit  Nachbarräumen  herzustellen,  welche  ganz  in 
Pulpa  eingebettet  sind.  Um  letztere  ist  bisweilen,  aber  seltec 
und  nie  in  irgendwie  grösserem  Maasstabe,  das  Reticulum  etwa.^ 
gröber,  und  seine  Fäden  umkreisen  die  Cysten-Oberfläche.  Dafür, 
dass  die  bindegewebigen  Wandungen  alte  Substanz  darstellen, 
spricht  der  Umstand,  dass  dieselben  fast  nur  an  den  nahe  der 
Kapsel  liegenden  Hohlräumen  vorkommen.  Die  tiefen  Cysten 
besitzen  in  der  Regel  nur  die  Epithel-Membran.  Das  ist  freilicii 
aulTällig,  dass  auch  solche  tiefe  Räume  sich  häufig  seitlich  ao 
Gefassscheiden  oder  Trabekel  anlehnen,  ohne  in  ihre  Substanz 
einzudringen;  aber  in  der  Hauptsache  werden  sie  von  Milz- 
parenchym umgeben.  Wiederholt  fiel  dabei  eine  Beziehung  zu 
den  Follikeln  auf,  der  Art,  dass  das  Lumen  auch  kleiner  Räume 
in  die  lymphatische  Scheide  bis  an  die  Arterie  selbst  heran- 
reichte. Die  grösseren,  runden,  tiefer  gelegenen  Cysten  sind  fOr 
die  Frage  nach  der  Entwickelungs-Stätte  nicht  zu  verwertheo. 
Offenbar  vergrössern  sich  die  Räume  allmählich  unter  Annahme 
der  Kugelgestalt  und  Verdrängung  der  Umgebung,  und  dabei 
geben  die  communicirenden  schlauchförmigen  und  eckigen  Lumin* 
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ia  einer  einheitlichen  Cyste  aaf;  deshalb  sind  meist  die  grossen 
kugeligen  Riume  von  spärlichen  Nebenräumen  umgeben;  bei 
der  Verschiebung  der  Nachbarschaft  treten  sie  leicht  an  ver- 
schiedenen Stellen  ihrer  Oberfläche  mit  einer  ganzen  Zahl  von 
Trabekeln  and  Gefassscheiden  in  Berfihrong.  So  oft  auch  gerade 
solche  Exemplare  bei  makroskopischer  Betrachtung  eine  eigene 
Wand  zu  besitzen  scheinen,  welche  sich  sogar  aus  der  Umgebung 
ausschälen  lässt,  erwies  sich  dieselbe  doch  nie  als  zusammen- 
hängende bindegewebige  Membran,  sondern  bestand,  —  fiächen- 
baft  ausgebreitet  — ,  aus  scharf  umschriebenen,  netzförmig  ver- 
bundenen Balken  vom  Bau  ächter  Trabekel  und  Pulpasubstanz 
in  den  Lucken  des  Netzes. 

In  manchen  Fällen  ist  an  subcapsulär  gelegenen  Cysten  aller- 
dings das  Bindegewebe  in  auffallender  Mächtigkeit  vorhanden, 
so  dass  zunächst  der  Gedanke  an  eine  der  Cystenbildung  folgende 
Neubildung  desselben  aufkommt:  Entweder  sind  zahlreiche,  un- 
mittelbar an  einander  stossende  Räume  je  von  einer  dicken 
Wand  umgeben,  oder  zwischen  ihnen  liegt  ein  starker  verästigter 
Bindegewebsstock,  an  dessen  Oberflächen  sie  sich  anlehnen 
(Tafel  II  Fig.  7).  Bekanntlich  erfährt  die  Milzkapsel  unter  ver- 
schiedenen Verhältnissen,  welche  kürzlich  Melnikow-Raswe- 
denkow^)  genauer  verfolgt  hat,  vor  Allem  bei  der  Stauungs- 
loduration,  eine  Verdickung,  die  im  Bau  dem  alten  Eapselgewebe 
gleich  bleibt,  besonders  dieselbe  Menge  und  Zusammenordnung 
der  elastischen  Fasern  aufweist,  und  dabei  kommen  an  den 
Stellen  der  Trabekel-Insertion  breite,  in  das  Milzgewebe  vor- 
springende Hügel  zu  Stande,  welche  oft  seitliche  Ausläufer  in 
die  Umgebung  schicken.  Solcher  Art  sind  die  letzterwähnten 
kräftigen  Bindegewebshüllen  an  manchen  Cysten;  auch  an  ihnen 
war  mikroskopisch  stets  ein  der  Kapsel-  und  Trabekelsubstanz 
analoger  Bau  nachweisbar.  Wie  Anfangs  angeführt,  enthalten 
gerade  chronische  Stauungsmilzen  nicht  selten  Randcysten,  und 
die  Localisirung  derselben  an  den  starken  Bindegewebsstocken 
erklärt  sich  daraus,  dass  diese  die  am  festesten  fixirten  Eapsel- 
stellen  darstellen,  neben  denen  die  Ruptur  am  leichtesten  erfolgt. 

0  Melnikow-Raswedenkow,  Histologische  Untersuchuagen  über  das 
elastische    Gewebe    in    normalen    und    in    pathologisch    Teränderten 
Organen.     Ziegler^s  BeitrSge,  Bd.  26,  1899,  S.  551  ff. 
ArchlT  t  pathoL  Anat  Bd.  164.  Hft.  1.  5 
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So  lässt  sich  sagen,    dass,  —  mit  der  einen  erwähnten 
Ausnahme  — ,  das  Bindegewebe  sich  nicht  secundär  om 
die  Cysten    entwickelt   hat,   sondern   dass    letztere  im 
Innern  der  alten  bindegewebigen  Apparate  entstanden 
sind,  ausgehöhlte  Eapseltheile  und  Trabekel  darstellen, 
wobei   sie   entweder   axial   oder   exentrisch    in     diesen 
liegen  und  stellenweise  in  dasMilzgewebe  hineinreichen, 
und  dass  diese  bindegewebigen  Cysten  häufig  mit  den 
nur  in  letzteres  eingebetteten  in  Communication  stehen. 
Der   Inhalt   der  Cysten    ist   in    der  Regel    helles  Serum, 
welches    bei  der  Härtung  (Formol-Alcohol)  zu  einer  homogeneD 
Masse,  ähnlich  dem  Schilddrusen-Colloid,  coagulirt;  darin  finden 
sich  in  wechselnder  Menge  Fibrinfäden,  sehr  häufig  sternförmig 
um   ein    Centrum    angeordnet,    und    die   Zellen,    welche    dieses 
Centrum  abgeben,  sind  theils  Leukocyten,  vor  Allem  aber  grosse 
rundliche  Elemente  mit  fein  vacuolisirtem  Protoplasma,   die  bei 
frischer    Untersuchung    sich     als   Fettkörnchenzellen     erweisen, 
sicherlich  als  abgestossene  Wand-Epithelien  aufzufassen  sind  und 
bisweilen    in    grosser  Menge    im  Lumen    liegen;    sie  dürfen  als 
Ausdruck   dafür  angesehen  werden,    dass  der  Inhalt  der  Cysten 
stagnirt     Es    giebt   auch    enge  cystische  Räume,   deren  Lumen 
nur  von  desquamirten,   aber  nicht  verfetteten  oder  gequollenen 
Epithelien    eingenommen    wird.     Nicht   selten    trifft   man  rothe 
Blutkörperchen  in  mehr  oder  weniger  grosser  Zahl,  theils  wohl- 
erhalten,    theils  als  Schatten,    und    in    letzterem  Falle  sind  die 
grossen  Zellen    oft   gelb  gefärbt;    endlich  schliessen  letztere   in 
manchen  Fällen  reichliches  körniges  Pigment  ein;  aber  nur  ver- 
einzelt war  eine  Cyste  ganz  mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllt. 
Der  Blutgehalt  trifft  oft  nur  einzelne  von  mehreren  benachbarten 
Cysten,    wie    überhaupt   die  Qualität   des  Inhaltes  in  Nachbar- 
räumen vielfach  verschieden  ist. 

Auf  Grund  der  geschilderten  anatomischen  Verhältnisse 
muss  ich  annehmen,  dass  die  Entstehung  der  Cysten  stets  an 
Kapselrupturen  gebunden  ist,  und  dass  sie  sich  nicht,  wie 
Renggli  annahm,  auf  der  erhaltenen  Kapsel  entwickeln.  Unter 
dem  umfänglichen  Material  sah  ich  allerdings  wiederholt  die 
zottigen  Kapsel-Verdickongen,  aus  deren  Verwachsung  Renggli 
die   Räume    hervorgehen    lässt,    auch   Adhäsionen    des    grossen 
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Netzes  an  der  Milzoberfläche  oder  Strange  vom  Vorder-  oder 
Hioterraode  des  Orgaos  zam  Magen  oder  zur  seitlichen  Bauch- 
wandy  ferner  Faden,  welche  die  Einkerbungen  überbrücken. 
Bisweilen  Hessen  diese  entzündlichen  Verwachsungen  eine  aus- 
gesprochene räumliche  Beziehung  zu  den  Gewebs-Hernien  und 
Cysten  erkennen,  besonders  lagen  kleine  Zuge  entzündlich  in- 
filtrirten  Fett-  oder  Bindegewebes  zwischen  zwei  benachbarten 
Knöpfchen  und  standen  mit  beiden  in  Verbindung,  ganz  ver- 
einzelt inserirte  ein  Adhäsionsstrang  auf  dem  Gipfel  einer  Ge- 
webs- Hernie;  ferner  haftete  wiederholt  das  grosse  Netz  an  Stellen 
ausgedehnterer  Kapselsprengung  des  Vorderrandes  ohne  Hernien- 
Bildang.  Es  scheint  mir,  dass  solche  Verbindungen  secundär 
zu  Stande  kommen;  jedenfalls  sind  sie  nur  relativ  selten  zu 
finden  und  besitzen  sicher  keine  ursächliche  Bedeutung  für  die 
Entstehung  der  Cysten.  Letztere  entwickeln  sich  zweifellos  im 
Gewebe.  Die  Frage  ist  aber,  ob  bei  der  Uebereinstimmung  der 
serösen  Deckzellen  der  Milzkapsel  mit  der  Auskleidung  der 
Cysten  nicht  eine  Annäherung  an  Renggli's  Theorie  durch  die 
Annahme  sich  gewinnen  lässt,  dass  Oberflächen- Epithelien  bei 
der  Sprengung  der  Kapsel  und  dem  Hervortreten  des  Milz- 
parenchyms  versenkt,  in  das  letztere  eingeschlossen  und  zum  Aus- 
gangspunkt der  Cysten  werden.  Dass  sich  nie  eine  Verbindung 
des  Cysten-Epithels  mit  den  Deckzellen  nachweisen  lässt,  würde 
kein  Gegengrnnd  sein.  Für  eine  solche  Annahme  könnte  der  Um-^ 
stand  in  Anschlag  gebracht  werden,  dass  abgerissene  Kapselstücke 
oft  in  das  Gewebe  eingeschlossen  werden  und  die  Cysten  sich  auf- 
fällig häufig  an  derartige  bindegewebige  Theile  anlehnen,  ferner 
die  Localisation  zahlreicher  Cysten  gerade  zwischen  den  Riss- 
rändern. Aber  eine  Reihe  von  Thatsachen  lässt  sich  nicht 
damit  vereinigen:  1.  das  tiefe  Herabreichen  vieler  Cysten  in  das 
Milzgewebe;  2.  die  häufig  subcapsuläre  Lage  seitlich  von  der 
Ruptur,  und  vor  Allem  3.  die  Thatsache,  dass  ein  grosser  Theil 
der  Cysten  sich  inmitten  der  normalen  Bindegewebszüge,  sowohl 
der  Kapsel,  als  der  Trabekel,  entwickelt.  Für  diese  letztgenannte 
Form  scheint  mir  die  Ableitung  aus  präformirten  Canälen  des 
Bindegewebes  unabweisbar.  Die  Entscheidung  über  die  Art 
dieser  Canäle,  ob  Venen  oder  Lymphgefasse,  ist  dadurch  ausser- 
ordentlich erschwert,  dass  man  niemals  Cysten  in  continuirlichem 
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ZasammeDhaag  mit  physiologischen,  unveraDderteo  Gingen  finde: 
offenbar  setzt  die  Cystenbildang  erst  mit  dem  Anfhoren  der  Ter- 
binduDg   ein;    denn   aus   dem  Vorhandensein  der  reichlich  des- 
qaamirten  und  verfetteten  Zellen  im  Lamen  aach  der  kleinerec 
Raame   lässt   sich   schliessen,   dass    der  Inhalt  von  Anfang  u 
stagnirte.      Bei    der    Ableitung    von    Blutgefässen     wurde    e? 
schwer  sein,  zu  erklären,  dass  in  der  Regel  von  Anfang  an  da 
Blut  ohne  Residuen  daraus  verschwindet  und  durch  Fibrin-reich« 
Serum  ersetzt  wird.     Ferner  muss  auf  Grund  des  gleichseitiges 
Bestehens  und  der  häufigen  directen  Verbindungen  angenommen 
werden,    dass    die    Cysten    der  Kapsel-    und  Trabekel-Sabstam 
und  die  unmittelbar  in  das  Milzgewebe  eingebetteten  ans  eineiD 
und   demselben  Canalsystem    hervorgehen,    und    es    wäre    nicht 
leicht,  die  Vorstellung   zu   gewinnen,    wie   für   einen  Abschnitt 
des  venösen  Capillarnetzes  der  Pulpa  ein  so  allseitiger  Abschloss 
erreicht  werden  könnte,  dass  daraus  eine  seröse  Cyste  inmitten 
blutfuhrender  Lumina   hervorginge.     Dazu    kommt,    dass   ich  in 
drei  Fällen,  zwar  nicht  in  Continuität  mit  den  Cysten,  aber  dodi 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft,  nehmlich  in  der  Achse  der  auf  die 
Rissstelle  zunächst  folgenden  Trabekel  je  einen  engen  Gang  mit 
niedrig-cobischer,   einschichtiger  Zellen-Auskleidung  fand,    deren 
einer    bis   in  die  Kapsel  hineinreichte,    welche  in  der  normaIeD 
Milz    nicht   vorkommen,    sondern    offenbar    das  Anfangsstadium 
der  Cysten   darstellen;    trotzdem,    dass   die  umgebenden   Veneo 
reichlich  Blut   enthielten,    fand    sich    in    diesen    Gängen    nichts 
davon,  vielmehr  nur  derselbe  farblose,  hyalin  coagulirte  Inhalt, 
wie  in  den  Cysten.     Die  befriedigendste  Erklärung  für  die  ana- 
tomischen Verhältnisse    finde   ich   in   der   Annahme,    dass    die 
Cysten  erweiterte  Abschnitte  des  Lymphgefass-Systems  darstellen. 
Nach   den    oben   gemachten    Angaben   kann   die   Existenz    von 
Lymphgefässen   in  Kapsel  und  Trabekeln   beim  Menschen  nicht 
bezweifelt    werden;    die    von    mir    beschriebenen    Bilder    geben 
einen  Eindruck  von  der  Reichhaltigkeit  der  Bahnen.    Sicherlich 
repräsentiren  die  bei  der  Elastin-Färbung  hervortretenden  Netze 
noch  nicht  die  Anfange  des  Lymphsystems,    und    es    darf  das 
Vorhandensein    feinerer  Gänge    im  Gewebe  der  Kapsel  und  der 
Balken  angenommen  werden.     Ferner  aber  ist  es  kaum  denkbar, 
dass  das  Netz  im  Bindegewebe   lediglich  der  Ernährung  dieses 
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zellarmen  Stutzapparates  dient,  ohne  mit  dem  Milzparenchym 
Beziehangen  zu  besitzen;  theoretisch  scheint  sich  mir  daraus 
der  Schluss  zu  ergeben,  dass  in  letzterem  selbst  Lymphwege 
existiren,  sei  es  auch  nur  in  Form  wandungsloser  Bahnen,  wie 
sie  Tomsa  von  den  in  der  Kapsel  verlaufenden  Lymphgefassen 
ans  beim  Pferde  injiciren  konnte.  Der  Vorgang,  welcher  zur 
Cystenbildung  fuhrt,  bedingt,  wie  aus  der  Canalisiruog  der 
Trabekel  zu  erkennen  ist,  zugleich  Stauung  und  starke  Proli- 
feration des  Endothels,  und  im  Hinblick  darauf  würde  auch  die 
Möglichkeit  zuzulassen  sein,  dass  solche  wandungslosen  Bahnen 
des  Milzparenchyms  mit  unvollkommener  Endothel-Auskleidung 
unter  denselben  Verhältnissen  sich  zu  Cysten  mit  continuirlichem 
Zellenbelag  umbilden. 

üeber  die  letzten  Ursachen  für  die  cystische  Dehnung  der 
Canäle  lassen  sich  keine  Vermuthungen  aufstellen,  so  lange  die 
Kenntnisse  über  die  Lymphwege  des  Milzparenchyms  und  ihre 
Verbindung  mit  denen  der  Kapsel  nicht  weiter  fortgeschritten 
sind.  Die  angeführten  Beobachtungen  sollen  nur  die  Thatsache 
feststellen,  dass  die  oberflächlichen  Milzcysten  sich  stets  an 
Rupturen  der  Kapsel  anschliessen  und  im  präformirten  Binde- 
gewebe der  Kapsel,  der  Trabekel  und  Gefassscheiden  und  im  Milz- 
gewebe selbst  sich  entwickeln.  Es  ist  dadurch  ein  bisher  unbekannter 
Effect  der  Milzschwelluog  demonstrirt.  Rokitansky^),  Förster'), 
Rindfleisch»),  Ziegler*),  Orth*),  Birch-Hirschfeld*)  er- 
wähnen  als  Folge  derselben  nur  das  Bersten  der'  Kapsel  des 
Parenchyms  mit  starken,  gelegentlich  tödtlichen  Blutungen  in 
die  Bauchhöhle.  Die  auffällige  Prädisposition  der  Ränder,  be. 
sonders  des  Vorderrandes,  ist  zum  Theil  wohl  dadurch  zu  er- 
klaren, dass  der  durch  die  Volumens-Zunahme  der  Pulpa  von 
Ionen  wirkende  Druck  die  an  den  Rändern  zusammenkommenden 
Flächen  von  einander  zerrt  und  so  die  Kapsel  sprengt,  während 
er  sich  an  den  Flächen  selbst  vertheilt;  vor  Allem  aber  hat  die 

0  Rokitansky,  Lehrbuch,  3.  Aufl.,  Bd.  3,  S.  298,  1861. 

^  Förster,  Handbuch,  Bd.  2,  S.  136,  1S54. 

3)  Rindfleisch,  Patbol.  Gewebelehre,  6.  Aufl..  S.  265,  1886. 

*)  Ziegler,  Lehrbuch,  7.  Aufl.,  1892,  S.  87  u.  93. 

^)  Orth,  Lehrbuch,  Bd.  1,  S.  95,  1887. 

^  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch,  4.  Aufl.,  Bd.  2,  S.  199,  1894. 
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öberaos  häufige  Localisation  der  Gewebs-HernieD  dicht  neben  des 
Trabekel-lDsertiooen  gelehrt,  dass  bei  der  Dehnung  der  Kapsel 
diese  am  stärksten  fixirten  Stellen  am  leichtesten  einreissen: 
an  den  Rändern  aber  ist  diese  Fixirnng  der  Kapsel  durch  ao^ 
der  Tiefe  kommende  Haftpfeiler  offenbar  am  stärksten.  Schos 
beim  Abziehen  der  Milzkapsel  bemerkt  man,  dass  besonders  am 
Vorderrande  die  Verbindung  mit  der  Unterlage  fester  ist,  and 
dass  an  ihrer  Innenseite  hier  längere  and  dickere  and  dichter 
stehende  Stampfe  von  Haftbalken  hängen,  als  an  den  die  Flächen 
aberziehenden  Theilen.  Ferner  überzeugt  man  sich,  wenn  man  aos 
dickeren  Scheiben  der  gehärteten  Milz  die  Palpa  ausschabt,  dass 
der  derbe  Wurzelstock,  welchen  die  stark  umscheideten  Gefasse  im 
Innern  des  Organs  bilden,  an  den  Flächen  durch  Vermittelung 
eines  ausgedehnten  Gerastes  von  Trabekeln  gegen  die  Kapsel 
fixirt  ist,  an  dem  Vorderrand  dagegen  mit  seinen  kräftigen  Aus- 
läufern nahe  an  dieselbe  herantritt  und  nur  unter  Einschaltung 
weniger  Balken  mit  ihr  in  Verbindung  steht. 

Nachtrag  bei  der  Correctur. 
Durch  briefliche  Mittheilung  erfahre  ich,  dass  Herr  Prof. 
Rud.  Beneke  auf  dem  vorjährigen  internationalen  Congress  io 
Paris  über  Milzcysten  vorgetragen  hat.  Die  betreffenden  Ver- 
handlungen sind  noch  nicht  im  Druck  erschienen'),  jedoch  ent- 
nehme ich  seinen  schriftlichen  Angaben,  dass  auch  er  den 
Zusammenhang  der  Cysten  mit  Eapsel-Rupturen  und  Vorstülpung 
des  Parenchyms  constatirt  hat. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

Fig.    1.    Senkrechter  Schnitt  durch  die  Milz. 

k— k  Milzkapsel;  an  3  Stellen  Locken  in  derselben,  durch  velcfae 
Gewebs-Hernien,  2  cystische  (a,  b)  und  eine  solide  (c)  hervortreten: 
bei  b  u.  c  yerdönnte  R&nder;  der  rechte  Rissrand  von  b  d& 
FlSche  nach  verworfen,  übergehend  in  die  dünne  elastische  Mem- 
bran, welche  einen  Theil  der  Cyste  umsäumt;  in  a  elastische 
Membranen  als  Scheidewände  zwischen  den  Cysten  und  als  Wand 
um  den  grösseren  Theil  derselben.  —  Färbung  auf  elastische 
Fasern  nach  Weigert;  Vergr.  45  (Fall  Baumel). 

Fig.   2.    Flächen-Ansicht  der  abgezogenen  Milzkapsel  von  Innen. 

Drei  Kapseldefecte,  Brucbpforten  von  Gewebs-Hernien,  neben  deo 

1)  Vgl.  die  vorangebende  Abhandlung  in  diesem  Hefte.    Red. 
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Ausstrahlungen  eines  Trabekels  (t)  gelegen,  dessen  Stumpf  haken- 
förmig gekrümmt  ist;  in  den  Lücken  einige  Haufen  von  Zellen, 
Tbeile  der  Oewebs-Hernien ;  t^ — t^  Stümpfe  kleinerer  Trabekel.  — 
F&rbung  wie  in  Fig.  1 ;  Yergr.  90  (Fall  Grosser). 

Fig.  3.     Abgezogene  Milzkapsel    eines   18jährigen,   an  Typhus  abdom.    in 
der  3.  Woche  gestorbenen  Mannes  (Fall  Renner);  Fl&cben- Ansicht 
von  Innen;  Färbung  auf  elastische  Fasern  nach  Weigert.    Netz- 
förmiges  Lympbgefäss-System    in   der   Substanz    der   Kapsel.   — 
.  Vergr.  60. 

Fig.  4.  Senkrechter  Schnitt  durch  eine  Gewebs-Hernie  des  vorderen  Milz- 
randes mit  breit  klaffendem  Kapselriss.  Arterien  treten  aus  dem 
Milzparenchym  in  das  Gewebe  der  Hernie  ein.  —  Färbung  wie 
in  Fig.  1 ;  Vergr.  46  (Fall  IJ.). 

Fig.  5.  Theil  einer  Cyste  mit  cubischem  Epithel,  welches  dem  Milzparen- 
chym unmittelbar  aufliegt.  Im  Lumen  Fibrin  und  abgestossene, 
z.  Th.  vergrösserte  Wandzellen.  —  Hämatoxylin-Eosin;  Vergr.  330 
(Fall  Thröler). 

Fig.  6.  Cystische  Gewebs-Hernie  am  Rande  einer  Einkerbung  des  vorderen 
Milzrandes;  Kapselriss,  der  linke  Rissrand  in  2  Blätter  gespalten; 
die  eine  der  8  Cysten  birnenförmig,  mit  dem  Stiel  der  Rissfläche 
dicht  anliegend;  die  andere  auf  der  Oberfläche  des  Rissendes,  ihr 
Epithel  dicht  auf  dem  Bindegewebe  desselben  aufliegend.  An  der 
Oberfläche  der  Hernie  ein  emporgehobener  Kapselfetzen  mit  einer 
zweiten  kleinen  Hernie ;  auf  ihm  und  den  Seitentheilen  der  letzteren 
ein  Endothel-Belag.  —  Hämatoxylin-Eosin ;  Vergr.  90  (Fall  Tbröler). 

Fig.  7.  System  von  Cysten,  eine  grosse  tiefe  (d),  ganz  in  Milzparenchym 
eingebettet,  zahlreiche  kleinere  subcapsuläre,  zwischen  denen  sich 
ein  kräftiger,  von  der  Kapsel  ausgehender  Bindegewebsstock  ver 
zweigt  (b).    k  — k  Milzkapsel. 

(Die  Kapselrupturen  traten  erst  in  den  später  folgenden  Schnitten 
der  Serie  au.). 
Alanncarmin;  Vergr.  16  (Fall  Dabrock). 
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V. 

Ueber  das  Yorkommeii  einkerniger  Zellen  inii 
gonorrhoischen  Urethralsecret. 

Ein  Beitrag  zur  allgemeiDen  Histologie  der  EntzfindaDg. 

Von 
Dr.  A.  Pappen  he  im  in  Königsberg  i.  Pr. 


J 


I. 

Die  modernen  histo- pathologischen  Untersuchungen  über 
Entzündung  und  Eiterung  knüpfen  an  jene  epochale  Unter- 
suchungs-AnordnungCohnheim's  an,  durch  die  bekanntlich  die 
sinnfällige  Wahrnehmung  der  Locomotion  und  Emigration  weisse: 
Blutkörperchen  auf  einen  krankhaften  Reiz  hin  direct  ermög- 
licht wurde.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  hat  die  Cohn- 
heim 'sehe  Schule  sich  sehr  bald  berechtigt  geglaubt,  Eiterzelles 
und  farblose  Blutkörperchen  ihrem  Wesen  nach  identificiren  zu 
dürfen  und  das  entzündliche,  eitrige  Secret  ohne  Weiteres  für 
ein  Extravasat  zu  halten.  Man  glaubte  nicht  nur,  dass  ein 
farbloses  Blutkörperchen  nach  seiner  Emigration  zum  Eü^t- 
körperchen  wurde,  sondern  meinte  auch  in  einseitiger  Verallge- 
meinerung annehmen  zu  können^  dass  jede  Eiterzelle  ein  aas- 
gewanderter multinucleärer  Leukocyt  sei,  während  man  früher  mit 
Yirchow  farblose  Blutkörperchen  und  Eiterzellen  insofern  doch 
unterschieden  hatte,  als  man  entweder  in  den  Eiterkörpercheo 
irgendwie  veränderte  oder  degenerirte  Leukocyten  sah,  oder  a!> 
man  nicht  jede  Zelle  im  Eiter  auch  als  hämatogenes  Product  und 
als  specifisches  Eiterkörperchen  anerkannte. 

Wiewohl  sich  das  strikt  bewiesene  Factum  der  Emigration 
in  keiner  Weise  ableugnen  Hess,  hat  sich  doch  gegen  die  ein- 
äcitige  hämatogeno  Lehre  sehr  bald  eine  starke  Reaction  geltaDii 
gemacht;  Ja  Stricker,  Grawitz  u.  A.  gingen  sogar  so  weil 
unter  gewissen  Umständen,  an  gefässlosen  Theilen  den  histiogeo^^ 
Elementen  die  wesentlichste,  wenn  nicht  gar  die  einzige  RoH^" 
bei  der  Eiterbildung  zuzuschreiben.     Es  würde  zu  weit  föhreo, 
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hier  des  Einzelnen  auf  das  Für  und  Wider  der  sattsam  be- 
kannten Controversen  einzugehen.  Momentan  scheint,  Dank  der 
zwingenden  Beweisführung  und  den  exacten  Untersuchungen 
Marchand's  *)  und  seiner  Schüler  Hammerl')  undv.Büngner'), 
die  Streitfrage  zu  dem  Ende  gediehen  zu  sein,  dass  wir  wieder 
in  etwas  modificirter  Form  zu  der  ursprünglichen  Lehre  Vircho w's 
zurückgekehrt  sind,  nach  der  sowohl  hämatogene,  wiehistiogene^ 
Zellformen  an  der  Eiterbildung  participiren. 

Es   gelang   Marchand,   den   Ablauf   von    Reizungen    ge- 
ringerer Intensität  und  protrahirteren  Verlaufes,   die  nur  durch 
blande   mechanische  Fremdkörper   ausgelöst    waren  und  daher 
nicht   zu   stürmischer  Eiterbildung   führten,   in  ihren  einzelnen 
Stadien  an  Schnitten  schrittweise  zu  verfolgen.    Er  konnte  dabei 
constatiren,  dass  im  ersten  Beginne  der  Entzündung  das  gereizte 
Gewebe   derart  reagirt,  dass  kleinere  multinucleäre  Leukocyten 
mit  stark  farbbaren  Kernen  aus  den  Capillaren  nach  dem  Locus 
laesionis  hin  auswandern,  um  dort  den  Kampf  mit  der  betreffenden 
Noxe  durch  Phagocytose,  Wallbildung,  Alexin-Secretion  u.  s.  w. 
aufzunehmen.    Haben  diese  Zellen  ihre  Schuldigkeit  gethan,  so 
zerfallen  sie  rasch  nekrobiotisch,  und,  wenn  nicht  frische  Exemplare 
ihrer  Art  nachfolgen  müssen,  was  nur  geschieht,  wenn  der  acute 
Entzündnngsreiz   fortdauert,  ohne  dass  das  Gewebe  sich  an  ihn 
gewöhnt  hat,   so   trifft   man  im  weiteren  abklingenden  Verlauf 
der  Erscheinungen  sehr   bald    keine  multinucleären  Eiterzellen 
mehr  an.    Dafür  erscheinen  jetzt  grössere  Zellformen  mit  bläschen- 
förmigen^   theils   runden,   theils    etwas    eingebuchteten,   blasser 
färbbaren  Kernen    von  anscheinend   langsamerer   Locomobilität 
und  auch  länger  währender  Lebensdauer.    Diese  säubern  alsbald 
den  Schauplatz  von  den  Resten  der  untergegangenen  Leukocyten, 

0  Marchand,  Ziegler's  Beitr.  IV  1889,  Marburger  Sitzungsberichte 
No.  3  und  No.  6. 

>)  Hammerl,  Ziegler's  Beitr.  XIX  1896. 

»)  V.  Büngner,  Ziegler's  Beitr.  XIX  1898. 

*)  Unter  bistiogenen  Zellen  sind  zumeist  Bindegewebszellen,  ferner 
Zellen  der  übrigen  Bindesubstanzen,  Gefass-  und  Serosa-Endothelien 
zu  Terstehen.  Die  alte  Auffassung  einer  Metaplasie  von  Deck-,  Drüsen- 
oder Schleimhaut-Epithelien  zu  „Eiterkörperchen"  konnte  sich  nicht 
halten,  doch  kommen  natürlich  auch  diese  Zellen  als  solche  im 
Eiter  yor. 
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indem  sie  dieselben  durch  Phagocytose  in  sich  aufnehmen;  sicj 
sind  es  auch,  die  alsdann  an  der  Regeneration  des  durch  direc> 
Nekrose  oder  Histiolyse  verloren  gegangenen  Gewebsmateriab,  1 
bezw.  an.  der   Organisation    und    Darchwachsung   des    porösen.' 
„einheilenden^  Fremdkörpers  thätigen   Antheil  nehmen,  sich  in 
weiteren  Verlauf  wieder  zu  sessilen  Fibroblasten  verwaiidelo  aci 
Dauergewebe  produciren. 

Marchand  konnte  feststellen,  dass  diese  meist  erst  ie 
späteren  Vorlauf  der  Reizungs-Erscheinungen  auftretenden  eio- 
kernigen  Amobocyten  nicht  aus  den  gleich  zuerst  aaftretenda 
multinncleären  Leukocyten  hervorgegangen  sind,  dass  überhaap- 
beide  Zellformen  in  keinem  unmittelbaren  genetischen  Connei 
zu  einauJer  stehen. 

Zwar  sind  von  gewisser  Seite  Grande  datur  beigebracht 
worden,  dass  multinucleäre  Zellen  durch  Qnellung,  wobei  ja  die 
Kerne  ebenfalls  blasser  färbbar  werden,  direct  in  uninudeare 
Formon  übergehen  können.  Indessen  konnte  Marc hand  zeigen. 
dasj  die  von  ihm  beobachteten  uninucleären  Zellen  nach  dem 
völligen  oder  theilweisen  Untergang  der  multinucleären  Blutzelles 
als  neue  Ankömmlinge  am  Orte  der  Reizung  eintrafen.  Auch 
sonst  sprach  ihre  grössere  Widerstands-Fähigkeit  gegenüber  deo 
schädlichen  Reizen,  ihre  längere  Lebensdauer  und  ihre  bedeutende 
Phagocytose  nicht  für  gequollene,  d.  h.  degenerirte  Elemente, 
sondern  im  Gegentheil  für  frische  und  lebenskräftige  Formen. 

Mit  Bezugnahme  auf  die  herrschende  Anschauung,  dass  multi- 
nucleäre  Zellen  aus  uninucleären  entstehen,  könnte  man  daher 
diese  spät  erscheinenden  uninucleären,  blasskernigen  und  lebens- 
frischen Zellen  umgekehrt  für  die  jugendlichen  Vorstufen  der 
zuerst  erscheinenden,  reiferen,  senilen  und  hinfälligeren  multi- 
nucleären Blutzellen  halten.  Man  würde  dann  allerdings  doch 
einen  genetischen  Connex  zwischen  beiden  Zellformen  annehmen, 
nur  dass  man  die  Umwandlung  nicht  auf  dem  Schauplatz  selbst 
sich  vollziehen  und  ferner  überhaupt  eine  umgekehrte  Reihen- 
folge des  Umwandlungs -Vorganges  gelten  Hesse;  man  würde  mit 
anderen  Worten  folgern,  dass  Anfangs  aus  der  Blntbahn  die 
reiferen,  älteren  und  daher  hinfälligen  Zellen  auswandern,  später 
aber,  bei  weiterem  Bedarf  und  noch  fortbestehendem  Reizungs- 
zustand, nach  Verbrauch  des  fertigen  Zellmaterials,  junge^  weniger 
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reife  Zellformen  herhalten  mfissen,  ähnlich  wie  bei  ganz  schweren 
Anämien  Myelocyien  mit  schwach  farbbaren,  chromatinarmen 
Kernen  aus  dem  Knochenmark  in  das  Blut  an  Stelle  der  Normo- 
cyten  leichterer  Anämieen  mit  dunkel  farbbaren  Kernen  über- 
treten. 

Abgesehen  nun  davon,  dass  sich  selbst  bei  eitrigen  Ent- 
zündungen stärksten  Grades  kaum  je  eine  direct  hierauf  zu  bezie- 
hende Hypoleukocytose  des  Blutes,  eine  Erschöpfung  des  fertigen 
Leukocyten-Materials  nachweisen  lässt,  konnte  Marchand  auch 
bei  seinen  Untersuchungen  direct  zeigen,  dass  die  später  er- 
scheinenden uninucleären,  resistenteren  und  an  der  Neubildung 
des  Gewebes  theilnehmenden  Wanderzellen  und  die  kleineren, 
zuerst  auftretenden  multinucleären  labilen  Elemente  ganz  ver- 
schiedener Herkunft  sind,  mithin  in  überhaupt  keinem  genetischen 
Zusammenhang  stehen  können.  Während  die  hämatogene  Her- 
kunft der  bei  Beginn  der  Entzündung  auftretenden  hinfalligen 
multinucleären  Wanderzellen  durch  ihre  Auswanderung  aus  den 
Gefassen  deutlich  zu  folgern  war,  liessen  sich  die  blasskernigen 
uninucleären,  zuletzt  erscheinenden  Wanderzellen  durch  eine  fort- 
laufende Kette  nebeneinander  liegender  üebergangsbilder  auf 
typische,  spindlige  Zellen  des  fixen  Gewebes  zurückführen,  welche 
in  Folge  der  entzündlichen  Fluxion  erst  hypertrophisch  werden, 
aufquellen,  alsdann  aber  proliferiren  und  besagten  blasskernigen, 
histogenen  Wandzellen  Dasein  und  „Freiheit''  geben.  Erstere 
Zellen  dürften  somit  identisch  sein  mit  den  von  Gohnheim 
beobachteten,  aus  den  Gefassen  auswandernden  multinucleären, 
farblosen  Blutkörperchen  oder  Leukocyten,  welche  schon  Virchow 
von  den  nicht  auswandernden  einkernigen  Lymphkörperchen 
getrennt  hatte,  —  Marchand  nennt  sie  leukocytäre  Wander- 
zellen;  —  letztere  hingegen,  die  eine  Zellform  sui  generis  bilden, 
nennt  Marchand,  indem  er  sie  von  den  wanderfahigen  Leuko- 
cyten des  Blutes  unterscheidet,  leukocytoide  Wanderzellen. 

Diese  beiden  Zellformen,  die  nach  der  Zeitfolge  ihres  Auf- 
tretens und  nach  ihrer  Entstehung  verschieden  sind,  und  die 
anch,  wenn  ihre  morphologischen  Charaktere  völlig  ausgesprochen 
sind,  der  Rubrizirung  in  die  eine  oder  andere  Art  geringere 
Schwierigkeit  in  den  Weg  legen,  können  indess  doch  an  Schnitt- 
präparaten nicht  überall  mit  ausreichender  Schärfe  auseinander 
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gehalten  werden,  und  man  findet  stellenweise  „üebergangsbilder- 
die  eine  genaue  Identificirong  der  betreiFenden  Zellen  bisweilei 
fast  zur  Unmöglichkeit  machen.  In  Schnitten  z.  B.  ans  einer  Z«it 
wo  bereits  beide  Zellformen  neben  einander  vorkommen,  doHtf 
es  bisweilen  recht  schwierig  sein,  von  mittelgrossen  Zellen  mi: 
eingebuchteten«  aber  nicht  völlig  mnitinuclearen  und  massig  danke, 
gefarbbaren,  nicht  absolut  bläschenförmigen  Kernen  mit  Sicherheit 
auszusagen,  ob  sie  leukocytoide,  histiogene  oder  leokocytär?, 
hämatogene  Zellformen  vorstellen.  Die  Ursache  davon  ist  we^n^ 
lieh  darin  zu  suchen,  dass  bei  den  histologischen  Schnitt-  und 
Farbemethoden  die  für  die  Classificirung  wichtigen  Eigenschafuz 
der  Zellen,  wie  die  tinctoriellen  und  chromatophilen  Verhaltni^iae 
der  Zellleiber  u.  s.  w.,  wie  wir  unten  noch  weiter  ausfohrec 
werden,  meist  völlig  verloren  gehen.  Jedenfalls  giebt  Marchao<i 
an,  dass  bei  den  angewandten  Methoden  seine  histiogeneo. 
leukocytoidenZellen  morphologisch  und  tinctoriell  gac2 
den  ungekörnten  basophilen,  uninucleären,  grosskernigen  Lea- 
kocyten  des  normalen  Blutes  gleichen,  welche  ja  bekanntlich 
bei  Hämatoxylin-Eosinfarbung  ebenfalls  „Uebergangsbilder*'  iq 
multinucleären,  neutrophil  gekörnten  Leukocyten  vortäuschen,  beim 
Cohnheim'schen  Versuche  die  Gefässe  aber  nicht  verlassen  sollen. 
Wird  schon  durch  die  Bedingungen  der  histologischen  Schnitt- 
methode und  der  angewandten  Hämatoxylin-Färbung  die  sinnfällige 
Unterscheidung  polymorphkerniger,  histogener  Wanderzellen  uod 
multinucleärer  Blutleukocyten  im  entzündeten  Gewebe  oft  zur 
völligen  Unmöglichkeit,  so  wird  durch  die  von  Marchand 
betonte  Isomorphie  der  leukocytoiden  Wanderzellen  mit  den 
blasskernigen  uninucleären  Blutleukocyten  dieser  Schwierigkeit 
auch  theoretisch  noch  ein  neues  Moment  hinzugesellt  und  die 
Complicirtheit  der  ganzen  Frage  erheblich  gesteigert.  Phagocytose 
und  amöboides  Verhalten  kommen,  wie  wir  sahen,  in  gleicher 
W^eise  den  multinucleären  hämatogenen,  wie  den  uninucleären  histo- 
genen  Entzündungszellen  zu,  aber  es  ist  auch  weder  die  Kem- 
polymorphose  ein  ausschliessliches  Eristerium  des  Blutleuko* 
cyten-Characters,  noch  die  Einkernigkeit  eine  Domäne  der  Histo- 
genität;  ja  selbst  blasskernige  Formen  sind  unter  den  Blut- 
Leukocyten  in  Form  der  grossen  Lymphocyten  und  Myelocyten 
hinlänglich  bekannt. 
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Was  da«  Schicksal  der  EntzünduQgszelleQ  anbetrifft,  so 
scheint  die  Mehrzahl  der  Forscher  anzuDehmen,  dass  Dar  die 
uniDucleäreD,  nicht  die  multinacleären  Zellen  am  Wiederaufbaa 
des  Gewebes  theilnehmen ;  wie  aber  erwähnt,  giebt  es  auch  unter 
den  histogenen  Elementen  solche  mit  Eempolymorphose,  deren 
Betheiligung  an  der  Regeneration  doch  nicht  ohne  Weiteres  ab- 
zulehnen ist.  Von  den  Blutlenkocyten  vollends  sollen  einerseits, 
nach  der  Meinung  Mancher,  multinucleäre  Formen  sich  in  uni- 
Ducleäre  zurückverwandeln  konnen(Ehrlich),  andererseits  kommen 
anch  präformirt  im  normalen  Blute  in  geringer  Zahl  uninucleäre 
Formen  von  „Leukocytencharakter^  (s.  u.)  vor^  über  deren  Emi- 
grationsfahigkeit  und  Betheiligung  an  der  Gewebs-Neubildung') 
die  Acten    ebenfalls  noch  keineswegs  geschlossen  sind. 

Halten  wir  nun  schon  mit  Marchand  einstweilen  daran  fest, 
dass  bei  der  Entzündung  ganz  zu  Anfang  Blutlenkocyten  und  zwar 
multinucleäre  emigriren,  erst  später  mit  beginnender  Granulation  des 
umgebenden  Gewebes  uninucleäre  histogene  Zellen  hinzuwandern 
(als  Beweis  für  die  Mitbetheiligung  des  fixen  Gewebes  an  der 
entzündlichen  Neubildung  und  für  die  Einleitung  der  Heilbestre- 
bungen), 2«ellen,  welche  nicht  gleich  den  Blutlenkocyten  untergehen, 
sondern  sich  in  spindlige  Bindegewebszellen  zurückverwandeln, 
80  ist  doch  trotz  dieser  einfachen  Formel  die  Frage  bis  in  alle 
Einzelheiten  noch  längst  nicht  geklärt.  Am  brennendsten  harrt 
eben  der  Punkt  der  Erledigung,  ob  auch  uninucleäre  Blutlenko- 
cyten auswandern  können  und  ob  sie,  wenn  dies  der  Fall  ist, 
sieh  von  den  histogenen  Wanderzellen  irgendwie  morphologisch, 
tinctoriell  oder  durch  ihr  Schicksal  unterscheiden  lassen. 

Einstweilen  dürfte  es  sich  empfehlen,  im  Anschluss  an 
Marchand,  Emigrationsfähigkeit  aus  dem  Blut  allein  bei  den 
multinucleären  Fress-  und  Wanderzellen  der  Entzündung  vor- 
auszusetzen, uninucleäre  Zellen  aber  daselbst  als  Abkömmlinge 
des  fixen  Gewebes  anzusprechen  und  auch  die  Ruckverwandlung 
in  Spindelzellen  nur  den  runden  Wanderzellen  histogener  Abkunft 
zuzutrauen. 

Ausser  den  wenigen  bisher  erwähnten  einzelnen  Typen  von 
ffWanderzellen'',   deren  Mitbetheiligung  bei  der  Entzündung  bis 

0  Vgl.  Arnold,  Dies.  Arch.  132  u.  133,  1893. 
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jetzt  sicher  feststeht,  giebt  es  nan  noch  eine  grosse  Reihe  aiida^ 
„Randzellen',  za  denen  jene  Typen  von  entzfindliehen  Wander 
Zellen  gehören.  Es  sind  dieses  einmal  die  verschiedenen  Leat> 
cyten  des  adenoiden  oder  reticolaren  Bindegewebes,  die  Parenchyc 
seilen  des  lymphatischen  Apparates,  und  zweitens  die  sonstiget 
veschiedenen  im  Bindegewebe  auftretenden  Rundzellformen.  Nicb: 
von  allen  diesen  ist  es  bis  jetzt  bekannt,  dass  sie  oberall  b& 
der  Entzündung  auftreten,  aber  es  durfte  empfehlenswerth  seic 
sie  hier  doch  sammtlich  sich  einmal  zu  vergegenwärtigen.  Dt»i 
zwischen  gewissen  Leukocytenformen  und  gewissen  entzondlicbec: 
Gewebszellen  grosse  Aehnlichkeit  besteht,  ist  schon  oben  betoat. 
Eine  solche  Aehnlichkeit  besteht  nun  aber  nicht  nur  zwischen 
den  wenigen  erwähnten  Formen,  sondern  dieselbe  ist  eine  wei; 
umfassendere.  Es  scheint,  dass  fast  jede  histiogene  Wanderzelic 
ein  Ebenbild  unter  den  Leukocyten  des  Blutes  aufzuweisen  bat. 
Die  fixen  stern-  oder  spindelförmigen  Stromazellen  der  ver- 
schiedenen Bindesubstanzen  werden  unter  mannigfachen  Um- 
standen, z.  B.  in  Folge  der  durch  die  Entzündung  gesetztem 
Reize,  unter  den  Erscheinungen  der  Karyokinese  zur  Proliferatioo 
veranlasst,  wobei  ihre  rundlichen  Netzkömmlinge  aus  dem  sessiIeD 
in  einen  freieren  Zustand  übergehen  und,  je  nachdem,  als  Granu- 
lationszellen oder  freie  Wanderzellen  in  die  Erscheinung  treten. 
Es  scheint,  als  ob  diese  Granulationszelien  der  verschiedenen 
Bindeso bstanzen  in  diesem  Zustand  sammtlich  morphologisch  mehr 
oder  minder  gleich  sind.  Die  fixe  spindel-  oder  sternförmige  Binde- 
substanz-Zelle giebt  hierbei  den  durch  Anpassung  und  Diffe- 
renzirung  erworbenen  Charakter  auf  und  geht  gleichsam  durch  eioe 
Art  von  Anaplasie  in  einen  indifferenten,  gewissermaassen  jugend- 
lichen Zustand  über,  wie  ihn  die  sogen,  embryonalen  Bildnngs- 
oder  Mesencbymzellen  aufweisen.  In  diesem  Stadium  sind 
sie  nun  morphologisch  und  tinctoriell  anscheinend  absolut  nicht 
von  den  gewissen  Rundzellen  des  lymphoiden  oder  cytogeneo 
Bindegewebes,  bezw.  den  Parenchymzellen  der  sogenannten  häma- 
topoetischen    Organe   zu    unterscheiden.')      Während   nun    aber 

')  Wir  werden  weiter  unten  zeigen,  dass  es  sich  um  zwei  völlig  anaJoge 
Reihen  von  Rundzellen  handelt,  deren  jede,  sowohl  die  der  histio- 
genen,  wie  die  der  hämatogenen  Abstammung,  verschiedene  Gruppen 
umfasst.    Die  Zellen  jeder  histiogenen  Gruppe  haben  ihr  isomorphem 
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bämatogene  Raodzellen  daaernd  auf  dieser  iodifferenteo,  embryo- 
nalen  Stafe  zu  verharren  scheinen,  gehen  die  histiogenen  Rand- 
zellen unter  veränderten  Lebensbedingungen,  also  z.  B.  nach  Ab- 
laaf  der  Entzöndungs- Erscheinungen  bezw.  der  vorbereitenden, 
regenerativen  Thätigkeit,  wieder  aus  der  runden  durch  Streckung 
in  die  bilaterale  Körperform  über.  Letztere  documentirt  somit 
keinen  höheren  Alterszustand  in  der  individuellen  Cytogeneso, 
sondern  einen  neuen,  höheren  DilTerenzirungs-Zustand,  vergleichbar 
etwa  der  Umwandlung  farbloser  Zellen  in  Hämoglobin  fuhrende. 
Man  wird  somit  annehmen  können,  dass  das  adenoide  Bindegewebe 
gewissermaassen  eine  sehr  niedrige  Stufe  unter  den  Bindegewcbs- 
Substanzen  repräsentirt,  dessen  Parenchymzellen  eben  dauernd  auf 
einer  indifferenten  Stufe  zu  verharren  bestimmt  sind.  Ob  diese 
in  die  Maschen  ihres  Reticnlum  eingelagerten  Rundzellen  von  den 
dortigen  fixen,  spindligen  Reticulumzellen  abstammen,  ob  sie 
ehemals  von  ursprünglich  spindligen  Endothelzellen  hervorgegangen 
und  ihr  andauernd  runder  und  isolirter  Zustand  gewissermaassen 
durch  Anpassung  an  bestimmte,  besondere  Lebensverhältnisse  er- 
worben gedacht  werden  muss,  also  als  eine  Art  von  Differenzirt  ng 
aufzufassen  ist,  als  ob  sie  Ueberbleibsel  embryonaler,  nicht  weiter 
differenzirter  runder  Mesenchymzellen  sind,  all  dieses  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  festgestellt  worden.  So  viel  aber  scheint  klar,  dass 
die  Randzellen  des  cytogenen  Bindegewebes  mit  den  jungen 
Granulationszellen     der     sonstigen     Bindegewebszellen    gewebs- 

Correlat  in  einer  entsprechenden  bämatogenen  Gruppe.  Selbstterständ- 
lieb  lassen  sieb  nicbt  entsprechende  bämatogene  und  bistiogene  Zellen 
leicht  unterscheiden,  z.  B.  etwa  eosinophile  Blut-Leukocyten  und 
lymphocytoide  Granulationszellen.  Auch  bei  den  oben  erörterten 
Untersuchungen  Marchand^s,  bei  denen  multinucleäre  Blut-Leuko- 
cyten und  polymorphkernige  Gewebszellen  bisweilen  nicht  zu  unter- 
scheiden waren,  handelt  es  sich  wahrscheinlich  auch  um  nicbt  ent- 
sprechende Zellformen,  neutrophile  Blutzellen  und  ungekömte 
Gewebszellen  (s.  u.)«  die  nur  in  Folge  des  eigenthümlichen  Verhaltens 
der  neutrophilen  Granula  im  Schnitt  und  bei  Hämatoxylin-Anwendung, 
sowie  wegen  der  Unmöglichkeit,  basophile  Leukocyten  mittelst  Häma- 
tozylin-Färbung  als  solche  ebenfalls  deutlich  zu  machen,  isomorph 
erscheinen.  Dagegen  entsprechen  sich  völlig  die  mononucleären, 
histiogenen,  bläschenförmigen  Wanderzellen  und  die  grossen  unni- 
nucleären  Leukocyten  des  Blutes. 
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phylogeDotisch  oahe  verwandt  sind,  und  es  ist  begreiflich,  dtKJ 
die  fixen  Stromazellen  in  ihrem  indifferenten  Jagendzustand  ml 
gewissen  hämatogenen,  farblosen  Randzellen  schwierig   xu  uüVb- 
scheiden  sind').   Bei  beiden  Formen  finden  sich,  wie  schon  hervor- 
gehoben, Zellen  mit  runden  und  Zellen  mit  eingebuchteten  KeroeL 
Erstere  scheinen  die  jugendlichen,  letztere  die  reiferen  und  alt^^ 

')  Nach  den  neuesten  Untersuchungen  Marchand's  scheint  sich  6r 
TOn  ihm  auf  Grund  früherer  Beobachtungen  construirte  Untersdü«: 
zwischen  hämatogenen  und  histiogenen  Wanderzellen,  der  sich  allerdi&f! 
weder  morpholopisch,  noch  tinctoriell  streng  nachweisen  Hess,  wieder  r. 
verwischen ;  in  den  adventitiellenKlasmatocytenRauTie  r^s  haternehs: 
lieb,  wie  es  scheint,  die  gemeinsame  Urform  sowohl  der  ieukocjtirei. 
wie  der  leukocytoiden  Elemente  gefanden.  Diese  bindeg-ewebi^es 
Elemente  liefern  bei  der  Proliferation  Abkömmlinge,  die  nach  jeder 
Richtung  hin  den  leukocytoiden  Wanderzellen  gleichzusetsen  sia^ 
Aus  letzteren  wiederum  soll,  wahrcheinlich  wohl  indirect  durch  Earrr 
mitose,  eine  Brut  junger  kleiner  Zellen  lymphoiden  Charakters  berrcr 
geben,  die  sich  völlig  wie  die  kleinen,  runden  Infiltrationszellen  des 
Granulationsgewebes  verhalten,  runde,  relativ  grosse  und  dunkel  &rt>- 
bare  Kerne  führen,  und  somit  als  lymphocytoide  Zellen  anzusprechen 
sind.  Diese  sollen  nicht  nur  überhaupt  in  die  GeßUse  hineinwanden 
können,  sondern  in  embryonalen  Epochen  sogar  durch  Hämoglobia- 
Aufnahme  in  rothe  Blutzellen  vom  Normoblasten-Typus  sich  Terwandeb 
können,  also  sich  wie  ächte  Lymphocyten  verhalten,  was  für  eine  extra- 
vasculäre  Entstehung  der  rothen  Biutzellen  und  für  histiogene  Bio:- 
bildung  sprechen  würde.  Die  Klasmatocyten  selbst  sollen  ferner  id 
Beziehung  stehen  zu  Saxer^s  prim&ren  Wanderzellen,  in  denen  dieser 
Autor  sowohl  die  Urform  der  Lymphdrüsenzellen,  wie  der  rothen  Blut- 
körperchen  erblickt.  Die  leukocytoiden  Wanderzellen  entsprecbeiL 
morphologisch  völlig  den  grosskernigen  uninucleären  leukocytarec 
Formen  des  Blutes  und  sind  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Büngner, 
Ribbert  und  Lubarsch  äusserst  schwer  oder  gar  nicht  von  gewissen 
frei  gewordenen  Abkömmlingen  der  Endothelien  zu  unterscheiden. 
Ich  habe  seiner  Zeit  die  Gründe  dafür  angeführt,  dass  die  grossen 
uninucleären  Leukocyten  des  Blutes  Entwicklungs-Formen  der  soge- 
nannten Grossen  Lymphocyten  Ehrliches  (Keimcentrums -Zellen 
Flemming^s,  Lymphogonien  Benda^s)  vorstellen,  die  den  Sazer- 
sehen  primären  Wanderzellen  isomorph  sind,  und  von  denen  sieb 
die  rothen  Blutzellen  des  megaloblastischen  Typus  ableiten.  D»ss 
auch  die  Grossen  Lymphocyten  den  Abkömmlingen  gewisser  Endo- 
thelien sehr  nahe  stehen  und  häufig  zum  Verwechseln  ähnlich  sind, 
ist  ebenfalls  bekannt,  ebenso  wie  die  Annahme,  dass  die  ersten  rothen 
Blutzellen   im  Embryo  nicht  aus  Wanderzellen,  sondern  aus  Gefass- 


81 

^ebensstufen')  zu  repräsentiren;  der  Uebergang  der  histiogenen 
tondzellen  in  die  Spindelform  dagegen  ist,  wie  erwähnt,  nicht 
lIs  cytogeoetische  Alterung  eines  Individuums,  sondern  als  Aus- 
Iruck    der  höheren  Differenzirung  einer  Art  aufzufassen. 

Während  es  nun  das  Geschick  aller  hämatogenen  Rundzellen 
»ein  durfte,  dauernd  auf  dieser  Stufe  zu  verharren,  sind  die  in- 
iiflferenten,  histiogenen  Rundzellen  kraft  der  ihnen  innewohnenden 

Endolhelien  hervorgehen  sollen.  Andererseits  sind  auch  Grande  fär 
die  Aunahme  vorbanden,  dass  die  kleineren  Lympbocyten  zu  gewissen 
Eudothelien  in  Beziehung  stehen.  Schliesslich  scheint  es,  als  ob  z.  B. 
bei  kleinzelligen  Rundzellen-Sarcomen,  bezw.  lymphatischer  Leukämie 
uicht  nur  die  Lympbocyten  sich  vermehren,  sondern  auch  die  Capiliar- 
Endothelien  in  Wucherung  gerathen  und  mit  einer  jungen  lympho- 
cytischen  Brut  das  Lumen  derselben  erfüllen.  Diese  Zellen  wuchern 
aber  die  Wände  der  Capillaren  hinüber,  „wandern  aus,**  und  nehmen 
dann  ausserhalb  der  Geisse  peritheÜal  an  der  neoplastischen  Gewebs- 
bildung  Theil.  Die  leukocytoiden  Wanderzellen  Marchand 's  sind 
also  nicht  nur  Abkömmlinge  fixer  Bindegewebszellen,  sondern  können 
auch  direct  oder  indirect  zu  Blutzellen  werden.  Umgekehrt  können 
dann  aus  ihnen  bemach  wieder  fixe  Bindegewebszellen  hervorgehen. 
0  Was  die  Kern-Polymorphose  anbetrifft,  so  sieht  Marc  band  in  ihr  den 
Ausdruck  der  Ortsveränderung,  (obwohl  z.  B.  wandernde  Mastzellen  im 
Gewebe  stets  einen  einheitlichen  Kern  führen).  Ich  habe  (Dieses 
Archiv,  159)  dafür  plaidirt,  vorläufig  aus  classificatorischen  Rück- 
sichten in  ihr  den  morphologischen  Ausdruck  der  cytogenen  Alterung 
und  Reifung  zu  sehen.  Andere  sehen  in  ihr  einen  mehr  functio- 
nellen,  oft  falschlich  senil-degenerativen  Zustand  (denn  gerade  die 
multinucleären  „alten''  Formen  erfüllen  die  wichtigen  Functionen). 
Ehrlich  nimmt  an,  dass  in  der  weiteren  degenerativen  Katabiose, 
z.  B.  bei  Quellungen  u.  s.  w.,  die  polymorphe  Kemfigur  in  eine  der 
ursprünglichen  jugendlichen  annähernd  ähnliche  runde  Form  zurück- 
kehren kann,  wobei  z.B.  aus  einem  multinucleären  gekörnten  Leukocyten 
eine  , Markzelle*  würde.  Flemming  hat  beobachtet,  dass  nicht  nur 
rundkernige,  sondern  auch  multinucleäre  , reifere*'  Zellformen  in  Mitose 
eintreten  können.  Nach  einer  jüngst  erschienenen  Untersuchung  von 
Bai lo Witz  (Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  56,  1900)  soll  die 
Kern-Polymorphose  durch  Ueberwanderung  der  Sphäre,  also  durch  eine 
Art  von  interner  Recreation  entstehen,  was  gut  mit  einer  von  mir  an 
den  Zellen  des  embryonalen  Knochenmarkes  gemachten  Beobachtung 
stimmt  (Dieses  Archiv  150,  Tafel  III),  nach  der  eosinophile  Körn- 
chen innerhalb  der  Lympbocyten  zuerst  an  Zellen  mit  beginnender 
Kern-Einbuchtung,  und  zwar  stets  innerhalb  der  Kern-Einbuchtung 
selbst,  hügelförmig  um  die  Sphäre  herum  auftreten. 

Archiv  t  pathol.  Anat  Bd.  164.  Hft  t  6 
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Variabilität  je  nach  den  integrirenden  Reizen  and  Lebob^ 
bedinguDgen  im  Stande,  in  fixe  Spindelzellen-nbenagehen.  Fenc 
aber  vermögen  sie  auch  metaplastiscb  durch  faoctiooelle  Ai- 
passung  an  die  betreffenden  Reize  in  specifische  Spindelseikc 
einer  anderen  Geröstsnbstanz  sich  zu  verwandeln,  als  die  wir 
aus  der  sie  hervorgegangen  sind.  Es  wären  also  nicht  nur  in 
Granulationszellen  der  verschiedensten  Bindesubstanseo  morpho- 
logisch einander  gleich,  sondern  wahrscheinlich  kann  aus  der 
indifferenten  Granulationsform  einer  fixen  Bindegewebsselle  (Fibro- 
blast) eine  Fettzelle  oder  ein  Enochenkörperchen  ^Osteobla.-^t- 
hervorgehen,  und  umgekehrt;  dagegen  scheinen  die  Randzellec 
des  hämatogenen  Gewebes  nur  insoweit  zur  Metamorphose  dh- 
ponirt  zu  sein,  als,  abgesehen  von  der  HämoglobinbildaDg,  um 
in  embryonalen  Epochen,  oder  unter  krankhaften  Bedioguoges 
aus  der  farblosen,  ungekörnten  Rundzelle  eine  granulirte  Rood- 
zelle  entstehen  kann.  Es  können  also  die  verschiedenen  Formet 
der  Parenchymzellen  des  nämlichen  adenoiden  Gewebes  u.  A 
zwar  ineinander  fibergehen,  bezw.  aus  einer  Urform  hervor- 
gehen, sie  können  aber  anscheinend  nicht  in  Zellen  eio^r 
anderen  höheren  Bindegewebs-Formation  übergehen.  Die  FeU- 
zelle  des  Knochenmarkes  entsteht  ebenso,  wie  der  Osteoblast,  sd> 
Reticulumzellen,  nicht  aus  specifischen  Markelementen. 

In  der  Histiologie  unterscheidet  man  nun  folgende  einzeliu 
Formen  von  Rund-  und  Wanderzellen  histiogener  Abkanft: 

Ihre  gemeinsame  Urform  oder  Stammzelle  ist  der  Klasmi- 
tocyt,  bezw.  Saxer's  primäre  Waoderzelle.  Aus  ihr  gehen  die 
bläschenkernigen  leukocytoiden  Wanderzellen  (und  wahrscheinlicii 
wohl  auch  Unna's  Plasmazellen)  hervor.  Aus  diesen  durfteo 
wiederum  die  kleinen  lymphoiden  Infiltrationszellen  des  GraoQ- 
lationsgewebes  entstehen.  Von  irgend  welchen  etwaigen  Graoo- 
lationen  an  all  diesen  Zellen  wird  nichts  berichtet. 

Bei  den  hämatogenen  Zellformen  der  lymphoiden  Organe 
hätten  wir  indess  folgende  Typen  granulationsloser  Rundzeileo 
zu  unterscheiden: 

Die  Urform  ist  der  „grosse'^  Lymphocyt '),  (Hämatogonie)  aas 

0  Derselbe  findet  sich,  wie  ich  hier  nochmals  gegenüber  von  Naegeli  (ptsch- 
Med.  Wochenschr.,  1900,  No.  18)  und  Rubinstein  (Zeitschr.  f.  kiio. 
Medicin,  42,  3  n.  4,  1901)  betonen  mochte,  mit  allen  seinen  von  Ebr- 
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dem  wahrscheinlich  direct  cytogeoetisch  der  grosse  uninacleare 
Leokocyt  und  weiter  die  üebergangszellen  Ehrliches  entsteheD, 
und  aus  dem  iodirect  darch  Kerntheilung  wahrscheinlich  die 
„kleinen^  Lymphocyten  hervorgehen,  die  theils  in  der  typischen 
Lymphkorpcrchenform,  theils  als  „kleine  uninucleäre  Leukocyten^ 
(mit  breiterem  Plasma  und  excentrischem  Kern)  und  als  Rieder- 
sehe  Lymphocyten  in  die  Erscheinung  treten. 

Es  entsprechen  nun  sehr  wahrscheinlich,  wenigstens  in 
morphologischer  Hinsicht,  Saxer's  primäre  Wanderzellen  den 
grossen  F^ymphocyten ,  Unna's  Plasmazellen  den  grossen  uni- 
nucleären  Leukocyten,  die  blaschenkernigen  leukocytoiden  Wander- 
zellen mit  den  blassfarbbaren  Kernen  den  grosskernigen  Ueber- 
gaogszellen  Ehrliches  und  die  hiätiogenen  kleinen  runden  „lympho- 
cytoiden^  Infiltrationszellen  des  Granulationsgewebes  den  typischen 
kleinen  Lymphocyten'), 

Die  so  eben  aufgezählten  Zellen  umfassen  keineswegs  alle 
bislang  bekannten  sessilen  und  locomobilen  histiogenen  und 
leukocytären  Zellen.  Mit  den  im  Obigen  ausgeführten,  über- 
wiegend an  Schnittpräparaten  gewonnenen  Ergebnissen  der  histio- 
logischen  Forschung  interferiren  nehmlich  die  Ergebnisse,  die  von 
Seiten  der  klinischen  Hämatologie  vermittelst  der  Ehrl ich'schen 
Deckglas-Trockenmetbode  beigebracht  sind.  Die  Histologie  cul- 
tivirt  mit  besonderer  Vorliebe  Hämatoxylin-Eosinfarbungen,  durch 
die  man  allerdings  die  vorzuglichsten  Kernbilder  erhält,  und 
unterscheidet  demnach  vor  Allem  die  einzelnen  Zellen  von  einander 
nach  dem  morphologischen  Verhalten  der  Kerne.    So,  fanden  wir, 

lieh  (An&mie  I,  S.  46—48)  angegebenen  Kriterien  nicht  nur  in  Milz 
und  Lymphdrüsen,  sondern  auch  im  Knochenmark  und  daher  auch 
im  Blute  von  «myelog^ener''  Leuk&mie,  welche  ja  als  Hyperplasis  des 
Markes  in  die  Blutbahn  hinein  aufzufassen  ist.  Alle  3  lymphoiden 
Organe  sind  demnach  principiell  gleich  und  nur  quantitativ  ver- 
schieden zusammengesetzt 
')  Diese  Analogie  wird  noch  gestützt  durch  die  Anschauung  über  die 
Entstehung  der  basophilen  ungekörnten  Riesenzellen,  die  Manche 
in  den  lymphoiden  Organen  durch  Verschmelzung  von  grossen  Lympho- 
cyten, in  den  Granulomen  durch  Verschmelzung  lympbocytoider  En- 
dothelzell- Abkömmlinge  entstehen  lassen  wollen. 

6' 
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unterscheidet  Marc  band  zwischen  maltinaclearen  dookelkernifr^ 
leukocytaren  und  uninucleären  blasskernigen,  leakocytoides 
Wanderzellen.  Ueber  das  Verhalten  ihrer  Zellleiber  erfahre 
wir  aber  nichts  Näheres.  Dagegen  berücksichtigt  die  hionU- 
logische  Forschung  vornehmlich  die  tinctoriellen  Verhältnisse  de* 
Leukocyten- Leiber,  ihre  Granulationen  u.  s.  w.  and  erstrebt  ac 
Grund  derselben  eine  Classification  und  Genealogie  der  Leukocytoc 
Es  ist  nun  aber  wohl  von  Wichtigkeit,  festzustellen,  wie  sich  d^i 
von  der  Histologie  unterschiedenen  Zellformen  bei  AnwendoR^ 
hämatologischer  Färbungen  verhalten  werden,  bezw.  welchen  dr 
von  der  Hämatologie  unterschiedenen  Gruppen  die  von  der  Histc- 
logie  aufgestellten  entsprechen. 

Beide  genannten  Untersuchungs-Methoden  leiden  ihrem  We^et 
nach  an  gewissen  Mängeln  und  daraus  sich  ergebenden  Fehler- 
quellen, die  natürlich  die  Resultate  beeinflussen.  Die  histologiscb-: 
Schnittmethode  ist  geeigneter,  als  irgend  eine  andere,  übe' 
den  genetischen  Connex  irgendwelcher  Zellformen  etwas  aa^ 
zusagen^  den  sie  aus  dem  successiven  zeitlichen  Nacheinander 
oder  dem  localen  Nebeneinander  mit  einem  beträchtlichen  Grade 
von  Wahrscheinlichkeit  erschliessen  kann.  Sie  leidet  aber  daran, 
dass  sie  grösstentheils  zur  Erzielung  der  Schnittfahigkeit  de: 
Präparate  gewisser  Vorbehandlungen  benothigt,  die  nicht  nor 
durch  Schrumpfung  die  natürliche  Grösse  der  Zellelemente  be- 
einträchtigt und  viele  Details  zum  Verschwinden  bringt,  sondern 
auch  die  natürliche  Tingibilität  auT  das  Stärkste  alterirt  und 
theilweise  gänzlich  zerstört.  Speciell  gehört  es  zu  den  grössten 
Schwierigkeiten,  neutrophile  Granulationen  in  Schnittpraparaten 
zu  conserviren  und  deutlich  zur  Darstellung  zu  bringen,  selbst 
wenn  man  nur  Anilinfarben  benutzt  und  das  besagte  Granula 
auflösende  Alaunhämatoxylin  vermeidet.^)  Im  Gegensatz  dazu 
conservirt  die  Deckglas-Methode  die  chromatophilen  Verhältnisse 
der  verschiedenen  Leukocyten  auf  das  Beste,  kann  aber  ihreio 
Wesen    nach    nur   flössige  Secrete,    wie  Blut,   Eiter,  Organsaft- 

^)  Diesem  Mangel   scheint  ja  nun  allerding^s  in  neuester  Zeit  durch  die 

inzwischen    publicirte   Formol-ChroiDsäure-Metbode  Benda^s    einiger-  1 

massen  abgeholfen  zu  sein  (s.  Ben  da,  Weitere  Beobachtungen  ober  ' 

die  Hitochondria  u.  s.  w.    Verhandl.   der   physiol,   Gesellscb,,    BerÜD.  , 

Jahrg.  1899/1900,  Nr.  1—5,  Sep.-Abz.  S.  4).  I 
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Abstriohe  a.  s.  w.,  als  Objecte  benutzen,  in  denen  natfirlich  nur 
ein  zufalliges  Nebeneinander  zur  Anschauung  gelangt,  aus  dem 
genetische  Schlüsse  nicht  abzuleiten  sind.  Auf  jeden  Fall 
aber  müssen  die  Resultate  beider  Methoden  mit  einander  ver- 
glichen und  mit  einander  in  Einklang  gebrächt  werden,  wenn 
anders  man  wirklich  Sicheres  über  das  Verhalten  der  ver- 
schiedenen Leukocyten  bei  der  Entzündung,  Eiterbildung,  Häma- 
togenese  u.  s.  w.  erfahren  will.  Ebenso  ist  es  nothwendig,  bei 
dem  Mangel  einer  universellen  Färbemethode,  welche  alle  für 
die  Charakterisitung  der  Leukocyten  wichtigen  Details  gleich* 
massig  gut  zur  Darstellung  bringt,  verschiedene  einander  con- 
trolirende  und  ergänzende  Färbemethoden  anzuwenden,  ferner 
bei  Schnittpräparaten  chemisch  wirkende  Fixatioos-Mittel  mög- 
lichst zu  vermeiden  und,  statt  physikalischer  successiver,  lieber 
simultane  chemisch-elective  Combinations-Färbungen  anzuwenden. 
Was  speciell  die  in  der  Histologie  dominirende  Hämatoxylin* 
Färbung  anbetrifft,  so  leistet  sie  zwar  hinsichtlich  der  Kerne  auch 
an  Deckgla^Präparaten  Vorzügliches,  ja- in  diesem  Punkt  unstreitig 
mehr,  wie  alle  anderen  Färbungen.  Da  sie  aber  der  Alaunbeize 
benöthigt  ist,  so  kann  man  z.  B.  gleichzeitig  mit  ihr  die  natürliche 
Basophilie  der  Lymphocyten  durch  basische  Farbstoffe  nicht  zur 
Anschauung  bringen,  und  da  sie  femer  auch  die  neutrophilen 
Granula  zerstört,  so  erscheinen  bei  dieser  Färbung  die  Zellleiber 
der  Lymphocyten  und  der  muUinucleären  Leukocyten  immer 
gleich  gelarbt,  und  sie  täuscht  somit  zwischen  beiden  Zellarten 
einen  genetischen  Coonex  vor,  der,  wie  andere  Färbemethoden 
lehren,  ihnen  wohl  eigentlich  besser  abgesprochen  werden  muss.  Das 
Gleiche  gilt  von  dem  durch  Hämatoxylin-Färbungen  vorgespiegelten 
Connex  zwischen  multinucleären  und  uninucleären  Leukocyten 
des  Blutes,  bezw.  zwischen  den  bei  der  Entzündung  auswandernden 
multinucleären  Leukocyten  des  Blutes  und  (den  uninucleären 
Leukocyten  isomorphen)  blasskernigen,  lenkocytoiden  Wanderzellen 
des  Gewebes,  von  denen  einzelne  Formen  mit  bereits  einge- 
buchteten Kernen,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  manchen  multi- 
nacleären,  leukocytären  Zellen  bei  dieser  Färbung  äusserst  ähnlich 
sehen  können. 

Es  würde  somit  festzustellen  sein,  wie  die  in  den  Marchand- 
schen  Schnittpräparaten    bei  Hämatoxylin-Färbung   kornchenfrei 
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erscheinenden,  dunkelkernigen,  leukocytiren  und  blas&kernigen  | 
leakocytoiden  Wanderzellen  hämatologisch  zu  bewertheo  sind. 
Mit  Hülfe  eigens  zu  diesem  Zweck  ersonnener  Färbemethodes 
hat  Ehrlich  die  farblosen  Blutzellen  nacii  ihrem  tinctoriellec 
Verhalten,  d.  h.  nach  dem  mikrochemsichen  Verhalten  ihrer 
Zellleiber,  in  verschiedene  Gruppen  aufgelöst.  Wir  unterscbeideo 
demnach  jetzt  auf  Grund  dieser  Färbomethoden  die  granaiations- 
losen  basophilen  grossen^)  und  kleinen  Lymphocyten,  nebst  den 
zu  ihnen  gehörigen  sogenannten  grossen  uninucicären  Ijeukocyten, 
Uebergangszellen  und  Riede  raschen  Lymphocyten  von  der  Gruppe 
der  granulirten  Leukocyten,  die  im  Blute  gewöhnlich  als  reife, 
multinucleäre  Formen  in  die  Erscheinung  treten  und  nach  dem 
tinctoriellen  Verhalten  der  Körnungen  in  basophile  MasUelIeD, 
eosinophile  Leukocyten,  neutrophile  u.  a.  Special-Zellen  zerfalleo. 
Mit  Ehrlich  leiten  wir  diese  gekörnten  multinucle&ren  LeukocyteD 
von  entsprechend  granulirten,  im  normalen  Blute  nicht  auftretenden 
einkernigen  Zellen  des  Knochenmarkes  ab'),  die  e-I^ukocyteo 
von  den  e-Myelocyten,  die  eosinophilen  Leukocyten  von  den  eosino- 
philen Muller' sehen  Markzellen  u.  s.  w.  Es  würden  somit  die 
grossen  Lymphocyten  und  die  grossen  uninucleären  I^ukocyteo 
(also  basophile,  ungekörnte  Zellen  mit  einem  blassfarbbaren, 
runden  [Gr.  Lymphocyten]  oder  eingebuchteten  [Gr.  Tieukocyten] 

^)  Ueber  die  8-Granula  der  grossen  Lymphocyten  (Ried er,  Atlas  der 
Blut-Mikroskopie,  Taf.  X,  Fig.  3S  u.  39)  s.  Ehrlich  Anämie  I  S.  46~4S. 

^  In  diesem  Archiv,  Bd.  159,  haben  vir  ausgeführt,  dass  die  multinucleären 
gekörnten  Leukocyten  nur  indirect  von  den  uninucleären  Myelocyten, 
dagegen  direct  von  gewissen  einkernigen  gekörnten  Zellen  des  Knochen- 
marks abzuleiten  seien,  welche  auch  jüugst  Schur  und  Loew? 
(Zeitschr.  f.  klin.  Medicin,  4i,  1900)  aufgefallen  sind,  ohne  dass  sie 
recht  etwas  mit  ihnen  anzufangen  wussten.  Diese  einkernigen  ge- 
körnten „Pseudolymphocyten*  haben  einen  Kern,  der  sich  ebenso 
dunkel  färbt,  wie  der  der  multinucleären  Leukocyten,  während  der 
Kern  der  Myelocyten  stets  blass  bleibt,  und  wenn  er  noch  so  stark 
polymorph  erscheint,  —  und  zweitens  haben  sie  völlig  entsprechende 
Körnung,  wie  die  multinucleären  Leukocyten,  welche  bekanntlich  bei 
den  e-Zellen  viel  gröber  ist,  als  bei  den  E-Myelocyten.  Es  wird  also 
der  Myelocyt  mit  grossem  runden  Kern  direct  zum  Myelocyt  mit 
kleinerem  excentrischen  und  eingebuchteten  Kern,  dagegen  indirect 
durch  Theilung  zum  einkernigen  gekörnten  kleinen  Pseudolymphocyten, 
der  seinerseits  direct  zum  multinucleären  Leukocyten  heranreift 
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Kern  uod  je  nachdem  schmalerem  oder  breiterem  Zellleib), 
Benda^s  LymphogonicD '),  Troje's  lymphoide  Markzellen, 
Naegeli's  Myeloblasten  sich  zu  den  typischen  rundkernigen  und 
kleinen  Rieder'schen  Lymphocyten  (kleinen,  ungekörnten,  baso- 
philen Zellen  mit  runder  oder  roultinucleärer,  dunkelfarbbarer Kern- 
figur) annähernd  etwa  verhalten,  wie  die  Myelocyten  (grosse, 
gekörnte  Zellen  mit  einem  blass  färbbareo,  runden  oder  eingebuch- 
teteii  Kern)  und  Benda's  Myelogonien  zu  den  kleinen  gekörnten 
„Pseudolymphocyten^  mit  rundem,  grösserem  oder  kleinerem, 
dunkelfärbbarero  Kern  und  den  gewöhnlichen  gekörnten  multi- 
Ducleären  Leukocyten.  Bei  den  ungekörnten,  wie  bei  jeder  der  ver- 
schiedenen Gruppen  der  gekörnten  Zellen  unterscheiden  wir  also 
eine  Art  mit  dunkler  sich  färbenden  Kernen  von  einer  anderen 
Art  mit  blasser  färbbaren  „ Bläschenkernen ^,  von  der  erstere 
sich  ableiten.  In  jeder  dieser  beiden  Arten  glebt  es  dann  ferner 
Individuen  mit  relativ  grossem  rundem  Kern  und  schmalem  Zell- 
leib, solche  mit  kleinerem  rundem,  central  oder  excentrisch  ge- 
legenem Kern  und  breiterem  Zellleib,  solche  mit  ovoiden  oder 
abgeflachten,  und  schliesslich  die  bekannten  Formen  mit  mehr 
oder  minder  eingebuchteten,  zugleich  abgeschnürten  uod  ver- 
schlungenen Kernen. 

Nehmen  wir  z.  B.  die  Gruppe  der  basophilen  nicht  granulirten 
Zellen,  so  entspricht  den  Grossen  Lymphocyten  der  lymphatischen 
Leukämie    mit  bläschenförmigem   grossem  Kern  und  schmalem 

'}  Es  wäre  dringend  zu  wünschen,  dass  die  h&matologiscben  Kliniker 
endlich  einmal  von  der  F  lern  min  gesehen  Beobachtung  Notiz  nähmen, 
dass  die  kleinen  Lymphocyten  indirect  durch  differenzirende  Karyokinese 
aus  den  Grossen  Lymphocyten  der  Keimcentren  hervorgehen,  damit 
endlich  einmal  das  Dogma  beseitigt  wird,  dem  neuerdings  auch  wieder 
Rnbinstein  (a.  a.  0.)  zu  huldigen  scheint,  dass  die  kleinen  Lympho- 
cyten umgekehrt  direct  zu  den  grossen  heranwachsen.  Die  jängsten 
Jugend  formen  werden  natürlich  mit  dem  zunehmenden  Alter  etwas 
grosser,  ihre  Leiber  werden  breiter  („kleine  uninucleäre  Leukocyten"), 
aber  ihrem  Artcharakter  nach  bleiben  sie  „kleine  Lymphocyten^.  Ein 
Hops  kann  nie  zur  Dogge  werden  (Ben da).  Selbstverständlich  ent- 
stehen unter  anderen  Umständen  aus  Grossen  Lymphocyten  durch 
Theilnng  ohne  Differenzirung  wieder  Derivate  der  gleichen  Art. 
Kleine  Lymphocyten  können  also  durch  Theilung  sowohl  aus  kleinen, 
wie  ans  grossen  Lymphocyten  hervorgehen. 


Zelleib  die  Parallelform  der  typischen  kleinen  Lyinphkörpercben 
mit  dunkel  farbbarem  Rem,  den  grossen  uninucleareo  Leoko- 
cyten  des  normalen  Blutes,  bezw.  den  lymphoiden  ungekörntec 
Markzellen  mit  breitem  Zellleib  der  „kleine  uninucleäre  f^ako- 
cyt^,  der  schon  seinem  ganzen  Kernhabitus  nach  zu  den  Lymphe- 
cyten  zu  rechnen  ist.  Es  sind  das  Zellen,  kaum  viel  grosser. 
als  kleine  Lymphocyten,  mit  entsprechend  runden,  oft  ex* 
centrischen,  dunkel  farbbaren  Kernen,  aber  etwas  breiterem  Zell- 
plasma.  Den  sogenannten  grossen  „Uebergangszellen^  Ehrlich'« 
schliesslich  entsprechen  Rieder's  Lymphocyten  mit  gekerbten 
Kernen.  Und  wie  die  grossen  Lymphocyten  und  lymphoiden 
Markzellen  den  gekörnten  Myelocyten  entsprechen,  so  entsprechen 
Rieder's  Lymphocyten  den  gewöhnlichen  multinuclearen  ge- 
körnten Leukocyten. 

Weiter  gelang  es  Ehrlich  nun,  festzustellen,  dass  es  die 
neutrophil  gekörnten  multinuclearen  Leukocyten  sind,  die  bei  dem 
Cohnheim 'sehen  Versuch  aus  den  Gefässen  auswandern,  und  die 
die  Mehrzahl  der  den  Eiter  zusammensetzenden  Zellen  bilden. 
Neutrophil  gekörnte  Zellen  müssen  es  demnach  a;Uch  sein,  welche 
Marchand  bei  seinen  Untersuchungen  zuerst  aus  den  Gelassen 
auf  den  Schauplatz  der  Entzündung  eilen  sah,  obwohl  sie  hier, 
gemäss  den  Vorbedingungen  der  histologischen  Schnittmetliode, 
keine  Granula  zu  fähren  scheinen.  Schwieriger  ist  es,  mit 
Bestimmtheit  auszusagen,  ob  die  histiogenen  leukocytoidcn 
VVanderzellen  Marchaud^s  präformirt  oder  arteficiell  körncheofrei 
sind,  d.  h.,  ob  sie  basophilen  ungekörnten  oder  aber  neutrophil 
gekörnten  Elementen  entsprechen. 

Wir  haben  oben  die  histiogenen  Analoga  der  hämatogeoen  un- 
gekörnten  Rundzellen  betrachtet  und  gesehen,  dass  den  Lympho- 
cyten und  ungekörnten  uninucleären  Leukocyten  des  adenoiden 
Gewebes  gewisse  lymphocytoide  und  leukocytoide  Rund-  und 
W^auderzellen  des  Bindegewebes  entsprechen.  Wir  haben  nun 
noch  nachzuholen,  dass  man  auch,  nachdem  Ehrlich  die 
Körnungen  der  Blutleukocyten  näher  präcisirt  hat,  bei  gewissen 
fixen  spindeligen  Gewebszellen  und  deren  locomobilen  Abkömm- 
lingen entsprechende  Körnungen  aufgefunden  hat,  so  dass  also  auch 
die  gekörnten  Blutleukocyten  unter  den  Gewebszellen  Analoga 
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ZQ  haben  scheinen.  Wenigstens  gilt  dies  ffir  Mastzellen  und 
Eosinophile.  Neutrophile  Körnungen  konnton  indess,  wie  erwähnt^ 
mit  den  bislang  üblichen  Methoden  an  Gewebszellen  bindegewebiger 
Herkunft  mit  Sicherheit  nicht  nachgewiesen  werden,  und  es 
steht  daher  nicht  sicher  fest,  ob  nicht  etwa  auch  neutrophile 
Gewebszellen  bei  der  Entzündung  eine  Rolle  spielen.  Die  Frage 
bleibt  somit  einstweilen  offen,  ob  die  bei  der  Entzündung  auf- 
tretenden grosäkernigen,  leukocytoiden  Wanderzellen  Marchand 's 
präformirt  kornchenfrei  oder  arteficiell  entkörnte  Gebilde  sind, 
eine  Frage,  die  insofern  von  principieller  Bedeutung  ist,  als 
körnchenfreie  Analoga  der  blasskörnigen  leukocytoiden  Zellen, 
ja  in  Gestalt  der  grossen  uninuclaren  Leukocyten  im  normalen 
Blut   vorkommen. 

Würde  man  demnach  im  Gewebe  unter  Umstanden,  die 
es  nicht,  wie  bei  Marchand,  erlauben,  die  Herkunft  dieser 
Zellen  von  Gewebszellen  direct  festzustellen,  solche  Zellen  finden, 
einmal  bei  einer  Färbung,  bei  der  sich  basophile  ungekörnte 
Leukocyten  als  solche  nicht  kenntlich  machen  lassen  und  sich 
tioctoriell  ebenso  verhalten,  wie  neutrophile  Zellen,  also  bei 
Hämatoxylin-Tinction,  und  ferner  vergesellschaftet  mit  hämato- 
genen  neutrophilen  ausgewanderten  Blutleukocyten,  z.  B.  im  Eiter: 
dann  würde  man,  da  die  Wander^ngs-Fäbigkeit  dieser  uninu* 
clearen  Gebilde  durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist,  selbige  mit 
gewissem  Recht  leicht  für  aus  den  Gefassen  ausgewanderte  uni- 
Ducleare  Blutleukocyten  halten  können.  Wiirde  man  aber  an 
solchen  einkernigen  Zellen  neutrophile  Körner  nachweisen  können, 
so  konnten  die  betreffenden  myelocytoiden  Zellen,  da  einkernige 
neutrophile  Elemente  im  normalen  Blute  fehlen,  nicht  wohl 
für  emigrirte  angesehen  werden:  oder  man  müsste  daran 
denken,  ob  es  sich  nicht  um  ausgewanderte  multinucleäre  Blut- 
leukocyten handelt,  die  secuudar  irgendwie  durch  Qacllung  oder 
sonstige  regressive  Metamorphosen  wieder  einkernig  geworden 
sind.  Einstweilen  wird  man  also  wohl  gut  daran  thun, 
die  körnchenfrei  erscheinenden  leukocytoiden  uninu- 
clearen  Zellen  Marchand's  auch  als  originär  ungekörnt 
anzusehen,  und,  so  lange  die  Emigrationsfähigkeit  der 
aninucleären  Blut-Leukocyton  nicht  absolut  sicher  fest- 
steht,  sie   als   histiogene  Analoga    dieser   betreffenden 
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basophilen')  Blat-Leokocyteo  zu  betrachtea.  Wo  mis 
also  letetere  in  Eotzfindangsproducten,  namentlich  aolchen  spiterr 
Stadion,  neben  roultinucleären,  neutrophilen  Lenkocyten  findet 
wird  man  mindestens  daran  zu  denken  haben,  ob  es  sich  hi€r 
nicht  am  Marchand's  histiogene  leukocytoide  Wandeneilef 
handeln  konnte.  ' 

Im  Gegensatz  zu  den  neutrophilen  und  sonstigen  ^Speeia^ 
komungen^  sind  die  basophilen  Mastzellen-  and  dJe  efmus- 
philen  Körnangen  in  Schnittpräparaten  gut  darzustellen.  Die> 
kann  man  einmal  mit  Anilinfarbungen  erreichen,  z.  B.  eosinophile 
Zellen  mit  Hülfe  von  Modificationen  der  von  Ehrlich  für  Deck- 
glas-Präparate angegebenen  Triacid-Färbungen  (Biondi-Heides- 
hain,  Bergonzini,  Rosin)  oder  mittelst  des  Triglyceris- 
gemisches;  Mastzellen  besonders  gut  mit  Unna's  polychromes 
Methylenblau.  Ferner  aber  gelingt  es  auch  bei  Vorfarbung  d« 
Kerne  mit  Alaunhämatoxylin  oder  Alaunkarmin,  z.  B.  Eosinophile 
mittelst  Hämatoxylin-Eosin,  Mastzellen  mittelst  Alaankarmio- 
Kresyl violett  (Ebrlich-Westphal).  Beim  Menschen  and  bet 
den  höheren  Säugethieren  durfte  allerdings  die  Hauptquelle  dieser 
Zellarten,  besonders  der  eosinophilen,  im  Knochenmark  za  sucbes 
sein.  Indess  ist  auch  die  Möglichkeit  einer  Bildung  im  Binde 
gewebe  durchaus  zuzulassen,  wo  sie  für  Mastzellen  überhaupt 
stets  anerkannt'),  für  die  ihnen  sonst  in  jeder  Weise  analogeo 
Eosinophilen  von  manchen  Forschern  allerdings  geleugnet,  bei 
anderen  Thieren  aber  doch  als  Hauptquelle  (Frosch, Ehrlich, 
Farbenanalytische  Untersuchungen,  S.  13)  oder  sogar  als  die 
alleinige  Quelle  (Knorpelfische,  Sia  wcillo)  sicher  gestellt  ist*),  und 
wo  sie  als  fixe,  spindlige  oder  sternförmige,  gekörnte  Zellen  mit 
platten  oder  gestreckten  Zellkernen  in  die  Erscheinung  treten 
und  in  dieser  Form  nur  als  Stromazellen  zu  deuten  sind. 

1)  Allerdings  wäre  auch  an  ungekornte  oxyphile  Zellen  zu  denken. 
Unter  den  Zellen  des  Blutes  und  der  blutbildenden  Organe  sind  solcbe 
aber  nicht  bekannt. 

'^)  Nach  Westpbal  (farbenanalytische  Untersuchungen,  S.  32, 35,  37, 3S) 
kommen  Mastzellen  auch  in  den  Lymphdrüsen  und  bei  Amphibies 
besonders  in  der  Milz  vor.  Ehrl  ich -Lazarus  (Anämie  I,  S.  110,  111) 
trennen  die  Mastzellen  des  Knochenmarks  und  des  Blutes  von  denen 
des  Bindegewebes. 

3)  Vgl.  Pappenheim,  Dieses  Archiv  Bd.  160,  1900,  S.  318, 
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Es  ist  klar,  dass  diese  sessileo  gekorateo  Bindegewebszelleo 
bei  specifiscbeo  plastischen  ReixeD  proliferiren  und  locomobil 
werden  können.  Findet  man  demnach  in  Entzündungs-Producten 
derartig  eosinophil  oder  basophil  gekörnte  multinacleare  Ele- 
mente, so  hindert  nichts,  ihr  Vorhandensein  auf  eine  Emigration 
aas  den  Gefassen  zurückzufuhren,  da  sie,  wenn  auch  in  geringerem 
Procentsatz,  schon  im  normalen  Blute  zu  finden  sind,  und  da  ihre 
Locomobilitat,  sowie  ihr  Rcactionsvermögen  auf  specifische  chemo- 
tactische  Reize  feststellt.  Schwieriger  wird  aber  die  Entscheidung 
sein,  wenn  sich  einkernige  Mastzellen  oder  Eosinophile  in 
katarrhalischen  Secreton,  Hauteruptionen  u*  s.  w.  vorfinden. 
Eosinophile  Markzellcn  finden  sich  nur  im  leukämischen  Blute, 
aber  nicht  im  Blute  von  Patienten  mit  Helmintbiasis,  Asthma 
und  dergleichen,  wo  die  im  Blute  bestehende  Eosinophilie  sich 
nur  auf  multinucleäre  eosinophile  Zellen  erstreckt.  Auch  das 
Blut  von  Patienten,  die  eine  locale  entzündliche  Eosinophilie, 
z.  B.  in  der  Umgebung  von  Portio-Carcinomen,  im  Inhalt  von 
arteficielleo  Vesicatorblasen  oder  in  den  Blasen  der  I)ü bring* 
sehen  Dermatitis  herpetiformis  aufweisen,  führt,  wenn  es  über- 
haupt eosinophile  Leukocyten  aufweist,  keine  eosinophilen  Mark- 
zellen, sondern  nur  einen  vermehrten  Procentsatz  multinucleärer 
eosinophiler  Zellen.  Nun  ist  aber  die  Meinung  immer  noch 
nicht  definitiv  verlassen,  dass  im  Bindegewebe  eosinophile  Zellen 
sich  nicht  nur  finden  lassen,  sondern  auch  entstehen  können. 
Während  wir  daher  den  Gehalt  etwaiger  Entzündungsproducte  an 
multinucleären  eosinophilen  Zellen  grösstentheils  wenigstens  wohl 
auf  eine  Auswanderung  aus  der  Blutbahn  beziehen  können,  hindert 
nichts,  anzunehmen,  dass  die  local  im  Gewebe  sich  findenden 
aninucleären  eosinophilen  Elemente  histogenen  Urnprunges  sind; 
mindestens  dürfte  diese  Deutung  ebenso  zulässig  sein,  wie  jene 
andere  Ehrliches  ^),  der  ihr  Vorkommen  daselbst  secundär  durch 
Rückverwandlung  aus  hämatogenen,  multinucleären,  emigrirten 
Zellen  erklärt.  Nach  dieser  neuesten  Lehre  Ehrliches  wäre 
also  das  Primäre  stets  die  Eosinophilie  des  Blutes,  die  Eosino- 
philie des  Gewebes  aber  stets  das  Secnndäre. 

Es  scheint  mir  indess,  als  ob  diese  einseitig  chemotatische 

>)  Ehrlich,  Anaemie  I,  Seite  105—115. 
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Lehre  Ehrliches  gewisse  Thatsacheo  ebenso  gezwungen  erklin. 
wie  die  diametral-contrare  Lehre  von  Neusser  and  Ad.  Seh  midi, 
die  auf  dem  extremen  Standpunkt  stehen,  das  die  muliiDacleim 
Eosinophilen  des  Bluts  in  die  Gefassbahn  immigrirte  (arsproof 
lich  auch  erst  einkernige)  Bindegewebs-Zeilen  «eien,  die  geneivlr- 
Eosinophilie  demnach  Ausdruck  einer  localen  eosinophilen  6e- 
webssecretion  wäre.  Ich  meine  vielmehr,  dass  sehr  wohl  eim 
locale  Entstehung  eosinophiler  Zellen  im  Gewebe  zu  Recht  b«- 
stehen  kann,  unbeschadet  der  gleichzeitigen  Gfiltigkeit  der  cheffl<r 
tactischen  Theorie.  Zwar  beweisen,  wie  Ehrlich  a.  a.  O.  sek: 
richtig  ausfuhrt,  bei  Fällen  allgemeiner  Bluteosinophilie  negatiie. 
locale  Cantharidinblasen-Experimente  nicht  nur  nichts  gegen  in 
chemotaotische  Lehre,  sondern  sind  gerade  durch  diese  am  eio- 
fachsten  und  ausreichendsten  zu  erklären.  Ad.  Schmidts 
Beobachtungen  bei  Asthma  und  myelogener  Leukämie  sprechet 
also  nicht  gegen  die  Emigrations-Fähigkeit  oder  hämatogeoe 
Abkunft  local  angesammelter  Eosinophilen,  und  auch  Neosser? 
analoge  Beobachtung  bei  Pemphigus  ist  demnach  keine  geeignetr 
Basis  zu  Gunsten  der  weiteren  Deduction  von  der  nothwendi| 
localen  Entstehung  der  Eosinophilen  in  den  Pemphigusblasen;  ath 
dererseitd  aber  können  doch  Fälle  von  localer  Eosinophilie  ohoe 
coincidirende  Bluteosinophilie  (Nasentumoren  —  Benno  Lewy! 
zwar  ganz  gut  auch  mit  der  chemotaktischen  Lehre  in  Einklam 
stehen.  Einstweilen  aber  mangelt  doch  noch  der  stricte  Beweis 
dass  die  Anschauung  von  einer,  wenigstens  unter  Umstanden  mög- 
lichen, local-histiogenen,  wenn  schon  'vielleicht  gar  nicht  einm»! 
ungemischten,  sondern  mit  einer  hämatogenen,  emigratoriscbeo 
Anhäufung  nebenhergehenden  Production  eosinophilen  Material^ 
irrig  sei.  Freilich  könnten  dann  auch  die  Ergebnisse  der  Cao* 
thariden- Versuche  in  Fällen  von  relativer  Verminderung  der  neu- 
trophilen  Zellen  im  Blut  (lymphatische  Leukämie  —  NeamaoD. 
myelogene Leukäthie,  Asthma-Anfall  —  Ad.  Schmidt) zu  Gansteo 
einer  localen  Entstehung  der  neutrophilen  Eiterzellen  ausgele^ 
werden,  indessen  findet  man  im  Eiter  nur  höchst  selten  uoi- 
nucleäre,  neutropbile,  myelocytoide  Zellen;  uninucleäre,  eosioo 
philo  Zellen  sind  dagegen  schon  öfters  seit  längerer  Zeit  im  speci- 
fisch  beeinflussten  Gewebe  oder  in  entsprechenden  Exudaten  beob- 
achtet worden  (Mandybur). 
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Man  muss  demnach  meines  Erachtens  nach  unterscheiden; 
die  isolirte  allgemeine  eosinophile  multinncleäre  Leukocytose  des 
Blutes,  wie  sie  sich  bei  Patienten  mit  Helminthiasis  oder 
nach  Campher-Injectionen  findet,  ferner  die  Eosinophilie  des 
Blutes,  die  sich  neben  einer  localen  Eosinophilie  des  Gewebes, 
z.  B.  bei  Asthma,  Pemphigus,  Dfiring^scher  Hydroa  gravis, 
Psoriasis,  malignen  Lymphomen  findet,  und  schliesslich  solche 
Fälle  von  localer  Eosinophilie  (acute  Gonorrhoe,  Phthisiker- 
Spulum),  die  ohne  concomitirende  Blut-Eosinophilie  eiohergehen. 
Id  allen  diesen  Fällen  wird  man  das  Auftreten  der  eosinophilen 
Zellen  nicht  nach  einer  allgemein  gültigen  Formel  begutachten 
können,  sondern  wird  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  mfisseo.  Was 
«peciell  den  zweiten  Fall,  die  Gombioation  localer  und  allgemeiner 
Eosinophilie  anbetrifft,  so  könnte  es  sich  hier  sehr  wohl  darum 
handeln,  dass  ein  örtlich  producirtes  Gift^  einmal  vermehrte 
locale  Eosinophilie  der  Gewebszellen  erzeugt,  und  dann,  wenn  es 
mit  dem  Gewebssaft  in  die  Blutbahn  gelangt,  auch  im  Knochen- 
mark selbst  vermehrte  Proliferation  eosinophiler  Zellen  veranlasst, 
oder  wahrscheinlicher,  da  nur  multinncleäre  Eosinophilie  erzeugt 
wird,  erst  vermehrte  chemotaktische  Anlockung  aus  diesem 
änderst  mittelbar,  zum  Ersatz,  vermehrte  Proliferation  veran- 
lasst. Es  wäre  dann  allerdings  die  Blut-Eosinophilie  das  Secundäre, 
aber  nicht  die  directe  Folge  der  Gewebs- Eosinophilie,  entstanden 
darch  etwaige  Einwanderong  von  Gewebszellen  in  die  Blutbahn, 
sondern  die  mittelbare  Folge  und,  wie  jede  Blut-Eosinophilie, 
die  directe  Folge  einer  functionellen  vorangegangenen  Knochen- 
marks-Reizung. In  anderen  Fällen,  wo  nicht  nur  an  einer  um- 
schriebenen Stelle,  wie  der  Bronchialschleimhaut,  sondern  an 
an  einem  ganzen  System  des  Organismus,  etwa  in  der  gesammten 
Haut,  an  multiplen  Stellen  locale  Eosinophilie  herrscht  und  mit 
allgemeiner  Blut-Eosinophilie  combinirt  erscheint,  könnte  es  sich 
am  eine  Constitutions-AQomalie  handeln,  bei  der  primär  das  ßlut 
afficirt  ist  und  secundär  in  den  Geweben  in  vermehrter  Weise 
eosinophile  Zellen  erzeugt  werden,  sei  es  durch  Proliferation  prä- 
formirter  eosinophiler  Bindegewebszellen  oder  aber  durch  eosino- 
phile Metaplasie  nngekörnter  basophiler  lymphocytoider  Zellen^) 

1)  Ebrlich,  An&mie  I,  S.  114,  115. 

^  Harsch alko,  Archiv  f.  Dermatol.  u.  Syphilis.  LIV,  1900,  lä»st 
Unnas  Plasmazellen  sich  in  eosinophile  Zellen  umwandeln. 
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(maligoe  Lymphome,  Goldmann'),  Kanter*)  ein  Vorgang,  k 
eine  Analogie  wäre  zu  der  Entstehung  eosinophiler  Markseileo 
grossen  Lymphocyten  des  embryonalen  Knochenmarkes.  Hier  vi 
die  Intoxication  der  Säfte  das  Primäre;  die  Reizung  des  Knocl 
markes,  mit  der  ihr  folgenden  allgemeinen  Eosinophilie  des  Bio 
und  die  Reizung  der  Gewebe,  d.  h.  die  locale  Eosinophilie,  wi 
beide  coordinirt  secundär.  In  allen  Fällen  wird  man  annehisa 
müssen,  dass  die  specifisch  „eosinophil^  wirkenden  Toxine 
der  Blut  bahn  eosinophile  multinucleäre  Knocbenmarkszel}« 
functionell  in  die  Blutbahn  hinein,  im  Gewebe  eosioophik 
Blutzellen,  während  ihrer  Passage  durch  das  betreffende  Geveb! 
functionell  aus  den  Gapillaren  herauslocken  und  zugleich  dt- 
selbst  heteroplastische  Neubildung  und  homoplastisclie 
Proliferation  eosinophiler  Gewebszellen  veranlassen*).  Von  eine 
Femwirkung  im  eigentlichen  Sinne  seitens  eines  angeldstes 
Toxins  vom  Gewebe  aus  nach  dem  Knochenmark  hin  dörfti 
aber  wohl  kaum  die  Rede  sein*). 

Unsere  bisherigen  Beobachtungen  gipfeln  also  darin,  dasi 
wir  Gründe  haben,  nicht  nur  granulationslose  Analoga  adenoider 
Parenchymzellen  unter  den  Rundzellen  histiogener  Abstammoßf 
anzunehmen,  sondern  dass  ein  Gleiches,  mit  Ausnahme  der  neo- 
trophilen  und  sonstigen  Specialkörnungen,  auch  für  die  gekörnteo 
Zellen  gilt,  von  denen  ja  nur  die  eosinophilen  a-Zellen  ond  dk 
7-Mastzellen  in  Betracht  kommen.  Ich  werde  in  einer  weitereo 
Arbeit  zu  berichten  haben,  ob  und  welche  Unterschiede  zwischen 
diesen  histiogenen  und  hämatogenen  Rundzellen  bestehen;  vor- 
läufig will  ich  nur  betonen,  dass  ich  bis  jetzt  tinctoriell  durcb- 
greifende  Differenzen  nicht  habe  auffinden  können,  indess  wobi 
bei  Lymphocyten  und  Plasmazellen,  eosinophilen  Enochenmarb- 
und  Asthmazelleo,  Mastzellen  des  Blutes  und  des  Bindegewebes 
auf  constante,  deutliche,  morphologische  Differenzen  gestossen  bin. 

»)  Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.  III  1892. 

*)  Inaug.-Diss.  Breslau  1893. 

')  Vergl.    hierzu  Bettmann,   Volkmanu's  Vorträge  1900,   IX.  Serie, 

26.  lieft,  S.  1595. 
*)  Vergl.  ferner  auch  Bett  mann,  Arch.  f.  Dermatol.  u.  Syphilis,  XLIX 

1899,  No.  266. 

Teichmüller,  D.  Arch.  f.  klin.  Medicin  LX  1898. 

Noeske,  Dtscb.  Ztschr.  f.  Chirurgie  LV  1900. 
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Hinsichtlich  eines  etwaigen  Befundes  aninucleärer  ge- 
körnter Zellen  im  Gewebe  oder  in  Entzundangs-Producten  waren 
wir  weiter  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  wir,  da  solche  Zellen  im 
normalen  Blut  nicht  vorkommen,  dieselben  eintretenden  Falles 
entweder  als  autochthone  Gewebszellen  (EoHinophile,  Mastzellen), 
oder  ausgewanderte,  aber  umgewandelte  Leukocyten  des  nor- 
malen Blutes  (neutrophile)  anzusprechen  haben. 

Es  erübrigt  jetzt  noch,  zu  einem  etwaigen  Befunde  ein- 
kerniger ungekörnter  (basophiler)  Zellen  Stellung  zu  nehmen; 
hörten  wir  doch,  dass  derartige  Elemente  sowohl  im  Blut  als 
Lvmphocyten  und  als  grosse  uninucleäre  blasskernigo  Leukocyten 
kreisen,  als  auch  im  granulirenden  Gewebe  als  lymphocytoide 
Infiltrationszellen,  bezw.  als  grosskernige  leukocytoide  Wander- 
zelten  und  Plasmazellen  vorkommen.  Bei  langsamer  und  chro- 
nischer verlaufenden  Reizungen  konnte  Marc  band  zwar  eine 
histiogene  Abkunft  dieser  Entzündungsproducte  direct  feststellen. 
Damit  ist  indess  noch  nicht  gesagt,  dass  es  sich  bei  Eiterungen 
auch  so  verhält.  Um  einen  derartigen  Befund  im  hämatogenen 
oder  histiogenen  Sinne  entscheiden  zu  können,  wollen  wir  noch 
in  wenigen  Worten  unsere  augenblickliche  Kenntnins  des  chemo- 
taktischen Verhaltens  der  verschiedenen  einzelnen  leuko* 
cytaren  und  leukocytoiden  Zellen  zusammenfassen. 


Man  muss  hinsichtlich  der  functionellen  Reizungen  und 
Bewegungsphänomeno  der  verschiedenen  Leukocytcnformen 
Qnterscheiden  zwischen  der  Contractilität,  der  generellen  Loco- 
mobilitäty  ferner  dem  speciellen  Fall  des  Uebertritts  aus 
dem  Knochenmark  und  den  lymphoiden  Organen  in  die  Blut* 
bahn  hinein,  sowie  der  Emigration  aus  den  Gefässwänden 
heraus  in  die  Gewebe  hinein,  und  allenfalls  den  uns  hier  noch 
Dicht  weiter  interessirenden  Fall  der  Immigration,  des  Uebertritts 
aus  dem  Festland  des  fixenGewebes  in  den  abfuhrendenCirculations- 
Strom  des  Blutes  und  der  Lymphe.  Nur  die  Erscheinungen  der 
Leukocytose  und  Eiterung  fallen  unter  den  Begriff  der  eigent- 
lichen chemotaktischen  Vorgänge,  da  sie  Locomotionen  um- 
greifen, die  nach  der  Richtung  eines  „von  fern  her^  wirkenden 
chemischen  Agens  erfolgen,  während  Contactilität  und  Locomobilität 
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schlechthin   durch    alle   anderen  Reise    auch,   und     sw&r   dim* 
„directe^  Einwirkung  denselben,  ausgelöst  werden   köüDen. 

Was  die  Contractilität  anbetrifft,  so  durfte  sie  wohl,  t: 
jedem  lebenden  Protoplasma  überhaupt,  das  auf  äussere  Ei: 
Wirkungen  jeder  Art  mittelst  Contraction  reagirt,  Mmmtlicbft 
histiogcnen  und  hämatogenen  Rundzellen  ohne  Aasnahoie,  ii^ 
auch  den  ungekornten  Lymphocyten  zuzuerkennen  sein. 

Nicht  jede  Rundzelle  ist  aber  auch  eine  Waoderxel!' 
Amöboide  Locomobilität  im  Gewebe  besitzen  eiomal  sima 
liehe  freien  histiogenen  Wanderzollen,  zu  denen  die  kleine. 
Rundzellen  des  Granulationsgewebes  möglicherweise  nicht  gr 
hören.  Von  hämatogenen  Zellformen  besitzen  sie  weiter  samc^ 
liehe  emigrationsfähigen  Elemente,  also  die  multinucleiiren  ge 
körnten  neutrophilen,  eosinophilen  und  Mastzellen  (Neisser* 
Tripperfall)');  denn  jede  Exudatzelle  muss  eine  Wandereeli 
sein,  was  aber  umgekehrt  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Uote* 
natürlichen  Vorhältnissen  nicht,  dagegen  wohl  auf  dem  heizbar« 
Objekttisch  konnte  Locomobilität  schliesslich  auch  an  den  eio 
kernigen  gekörnten  Myelocyten  nachgewiesen  werden,  so  u 
eosinophilen  Zellen  von  H.  F.  Müller'),  an  neutrophilen  voq 
Jelly').  Kurz,  Lokomobilität  besitzen  alle  gekörnten  Zell- 
Tormen.  An  ungekörnten  Lymphocyten  und  uninucleären  Lcuk> 
cyten  ist  Locomobilität  bislang  nicht  beobachtet  worden,  wom'n 
aber  nicht  gesagt  sein  soll,  dass  sie  diesen  Zellen  deshalb  auch 
wirklich  fehlt. 

Die  Leukocytosen  des  Blutes  sollen  nach  Ehrlich  durch 
activen  chemotactischen  Uobertritt  der  gekörnten  und  ungeköroteo 
Zellen  von  „Leukocytcn-Habitus^,  (d.  i.  der  Zellen  des  Knocheo- 
markcs  mit  relativ  breitem  Plasma  und  kleinem  Kern)  in  dk 
Blutbahn  hinein  errolgen,  während  er  der  Ansicht  ist,  dass  d&§ 
Wesen  der  Lymphocytose  auf  passiver  Ausschwemmung  der  oo- 
gekörnten  „Lymphocyten**  (mit  relativ  grossem  Kern  und  schmalem 
Plasma)  aus  den  Lymphdrüsen  beruhe.  Es  sei  nehmlich  bei  Lympho- 
cyten weder  Locomobilität  und  Chemotropismus,  noch  EmigratioQ 

»)  vgl.  Milchner,    Zeitschr.    f.    klin.    Medicin,    37,   1899.     üuna  hn6 
Mastzellen  in  Milfariabläschen. 

2)  H.  F.  Möller,  Archiv  f.  experiment.  Pathologie,  1894. 

3)  Jolly,  Compt.  rend.  de  la  Soc.  de  Biol.  1898. 
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and  BiterbilduDg  festgestellt,  was  Beides,  wenigsteos  theilweise,  bei 
den  aogekörnten  und  gekörnten  uninudearen  und  moltinuclearen 
KDOchenmark-Leukocyten  der  Fall  sei,  und  ferner  wurden,  wie  er 
meint,  Lymphocyten  nur  in  den  Lymphdrusen,  nicht  aber  in  dem 
io  directer  Beziehung  zur  Blut-Girculation  stehenden  Knochenmark 
gebildet.  Die  Milz  soll  für  celiulare  (cytokerastische)  Blutbildung 
ohne  Belang  sein.  Es  lassen  sich  nun  aber,  —  abgesehen  davon, 
dass  die  leukämischen  Blutveranderungen  wahrscheinlich  nicht 
auf  functioneller  Reizung  der  hämatopoetischen  Organe  und  ihrer 
Parenchymzellen,  sondern  auf  Hyperplasie  und  Proliferation  be- 
ruhen'), nnd  abgesehen  davon,  dass  der  Milz  vielleicht  doch, 
wie  vergleichende  Zählungen  des  Milzarterien-  und  Milzvenen- 
Blutes  zeigen '),  eine,  wenn  schon  nur  ganz  geringe,.  Bedeutung  für 
die  Zahl  zwar  nicht  der  multinucleären  neutrophilen,  aber  viel- 
leicht für  die  kleine  Zahl  (2 — 4  pGt.)  der  uninucleären  grossen 
Leukocyten  zukommt  —  doch  gewisse  Grunde  dafür  anfuhren, 
dass  ebenfalls  Lyrophocytosen  auf  activem,  chemotaktischem  Ueber- 
tritt  von  Lymphocyten  in  die  Blutbahn  beruhen  könnten.  Für 
diese  Anschauung  ist  es  wichtig,  dass  Fälle  von  Lymphocythämie 
beobachtet  sind,  bei  denen  die  Lymphdrüsen  unbetheiligt  waren, 
also  lediglich  Lymphocyten  des  Knochenmarks  in 
Action  treten  konnten.  Solche  Fälle  von  Knochenmark- 
Lymphocytose  würden  dann  die  Annahme  einer  mechanischen 
Aufschwemmung  aus  den  Lymphdrüsen  oder  den  Lymphknötchen 
überflüssig  erscheinen  lassen,  welche  nur  gerechtfertigt  war,  so 
lange  man  von  der  Voraussetzung  ausging,  dass  sich  Lympho- 
cyten nur  in  den  Lymphdrusen  und  xder  Milz  fanden.  Wenn 
demnach  eine  active  Locomobilität  der  Lymphocyten  anerkannt 
werden  sollte,  so  wird  man  auch  annehmen  müssen,  dass 
die  kleinzellige  Lymphocytose  nach  Pilocarpin-Injection,  bei 
Keuchhusten  und  Darmkatarrhen^),  auf  activer  Ghemotaxis  der 
Lymphocyten  beruht.  Ganz  besonders  sprechen  hierfür  die  Be- 
funde bei  Malaria-Patienten,  bei  denen  ich  auf  der  Königs- 
berger Medicinischen  Klinik  nicht  nur  die  grossen  uninucleären 
Leukocyten    vermehrt   fand,   sondern    auch  ein  ziemlich  starkes 

1}  vgl.  Pappenheim,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin,  39,  1900. 

^  Tgl.  y.  Ebner,  Kolliker's  Handbach  der  Gewebelehre,  III,  1899,  S.  275. 

')  Ehrlich,  Änaemie,  I,  S.  69. 
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Vorkommen  grosser  Lymphocyten  in  der  Blutbahn  coasU^ 
tireD  konnte,  welche  doch  normaler  Weise  in  dieser  fehlen.  D. 
die  kleinen  Lymphocyten  hier  nicht  vermehrt  sind,  was  doci 
auch  der  Fall  sein  müsste,  wenn  es  sich  um  bloss  mechanisch' 
Ausschwemmung  aus  den  Lymphdrüsen  handelte,  so  kann  r 
sich  wohl  nur  um  specifische  Toxin-Wirkungen  handeln,  die  sici 
allerdings  eher  auf  die  grossen  Lymphocyten  des  KDOcheo- 
markes  (und  der  Milz!),  als  auf  die  der  Lymphdrüsen  zu  er- 
strecken scheinen,  da  letztere  so  gut  wie  gar  nicht  geschwollei 
sind  ^). 

1)  Um  aus  VergrosseruDgen  adenoider  Organe  einen  Röckacblass  a^' 
deren  Betbeiliguug  an  der  Emission  farbloser  Blutzellen  za  gewinoeii 
darf  man  nicht  alle  Arten  von  Lymphdrüsen-  oder  Milztumoreo  ü^ 
gleich wertbig  erachten;  speciell  sind  die  hyperplastiscben  Tomores 
streng  von  den  durch  functionelle  Reizung  entstandenen  zu  trenncs 
Früher  hat  man  mit  Vircbow,  der  die  Leukocyten  für  im  Blutge 
alterte  Lymphkorpercben  hielt,  im  Gegensatz  zu  Pyämie  und  progfressi^er 
Leukämie  die  temporäre  fieberhafte  Leukocytose  auf  eine  functioneii:? 
Reizung,  eine  Art  von  Desquamativ-Katarrh  der  bei  Infectionskrankheite^ 
häufig  in  Hitleidenschaft  gezogenen  Lymphdrüsen  bezogen.  Heut  sc 
Tage  wird  den  Lymphdrüsen  allerdings  nur  eine  Betbeiligung  an  d«: 
Lymphocytose  zugeschrieben  und  letztere,  im  Gegensatz  zur  Lympb- 
ämie,  auf  eine  functionelle  Reizung  derselben  zurückgeführt 
(Ehrlich,  Anämie,  I,  S.  68,  zieht  allerdings  auch  aus  Beobachtuoges 
bei  malignem  Lymphom  Schlüsse  auf  die  Bedeutung  der  Lymphdrüses 
für  die  normale  Blutbildung.)  Die  gewöhnliche  multinucleäre  Leuko- 
cytose bezieht  man  indess  auf  eine  functionelle  Reizung  de^ 
Knochenmarkes,  trotz  der  mit  fieberhafter  Leukocytose  so  häufig 
Hand  in  Hand  gehenden  Lymphdrüsen-  und  Milztumoren.  Letztere 
bilden  eben  weiter  nichts,  als  das  der  fieberhaften  Knochenmarks- 
Reizung  entsprechende  Aequivalent  einer  functionellen  Milzreizuog, 
welche  anscheinend  weniger  auf  Hyperplasie,  als  wohl  zumeist  auf 
Afflux  und  acytokerastischer  Hypertrophie  beruht.  Ebenso,  wie  eia 
hyperplastischer  Milztumor  nur  zu  einer  pseudo -leukämischen  Anaemie 
führt,  die  wahre  Leukämie  aber  auf  einer  hypothetischen,  nicht  sichtbaren 
Knochenmarks-Hyperplasie  beruht,  so  veranlassen  die  in  der  BlotbabB 
kreisenden  pyretogenen  Toxine  einerseits  eine  functionelle  Milzbyper- 
tropbie,  andererseits  durch  Knochenmark-Reizung  eine  Fieber-Leuko- 
cytose. 

Die  bei  irgend  welchen  Infectionen  auftretenden  Vergrösserungen  regio- 
närer Lymphdrüsen  indess  beruhen  darauf,  dass  ein  in  die  Lympbspaltes 
und  Lympbbahnen  gelangtes  Gift,  bevor  es  in  die  Oirculation  kommt, 


Wir  betooteD^  dass  nach  der  bis  jetzt  herrschenden  Ehrlich* 
sehen  Lehre  active  chemotaktische  Leakocytosen  far  sämmtliche 
Leukocyten  zugelassen  werden,  speciell  auch  (Sr  sämmtliche  ein- 
kernige granulirte  und  ungranulirte  Leukocyten.  So  soll  die 
von  Einhorn  und  Zenoni  studirte  Vermehrung  der  grossen  uni- 
Ducleären  ungekornton  Leukocyten  im  Blute  auf  activem  Ver- 
lassen des  Knochenmarkes  beruhen,  indem  sich  diese  Zellen  nach 
Ehrlich  ebenfalls  finden,  desgleichen  die  verschiedenen  (neutro- 
phüen  und  eosinophilen)  Myelocytosen,  da  ja  auch  an  einkernigen  ge- 
körnten Myelocyten  von  H.F.  Müller  und  Jelly  active Locomobili tat 

in  den  LympbdrfiseD  abgefangen  und  filtrirt  wird.  W&hrend  sonstige 
functionelle  Reizungen  der  lymphatischen  Apparate  (Darmkatarrbe, 
Tuberculin-Iojectionen  u.  s.  w.)  sich  in  einer  Reizungs-Lympbocytose 
ausdrücken,  geben  die  eben  erw&bnten  Lympbadenitiden  wohl  meist  ohne 
eine  solche  einher.  Ebenso  giebt  es  eine  allgemeine  Infectionskrankheit, 
bei  der  es,  obwohl  sie  mit  einem  Hilztumor  einbergeht,  und  obwohl 
demnach  auch  eine  parallele  Beeinflussung  des  Knochenmarkes  an- 
genommen werden  muss,  nicht  nur  nicht  zu  einer  Leukocytose,  sondern 
sogar  zu  einer  Leukopenie  kommt.  Es  ist  dies  der  Typhus  abdomi- 
nalis. Es  wire  wohl  falsch,  wollte  man  in  dem  einen  Fall  des  Typbus 
und  OTentuell  auch  der  Masern  von  einer  Nichtbetheiligung  und  In- 
activit&t  des  Knochenmarkes  sprechen.  Ebenso,  wie  die  Typhus bacillen 
in  dem  Milztumor  Torbanden  sind  und  durch  Function  jederzeit  nach- 
gewiesen werden  können,  dürfte  auch  das  Knochenmark  in  diese  all- 
gemeine Krankheit  mit  einbegriffen  sein  (Busch,  Zeitschrift  für 
Hygiene,  Bd.  28,  1898).  Lassen  sich  doch  gerade  bei  dem  Typbus 
die  Immunkörper  aus  dem  Knochenmark  darstellen.  Wenn  wir  indess 
zu  der  Hypothese  griffen,  dass  einfach  hypertrophische,  also  nicht 
byperplastiscbe  Tumoren  der  Milz,  der  Lymphdrüsen,  der  Darmfollikel 
u.  s.  w.  nicht  allein  durch  eine  functionelle  Reizung  zu  Stande 
kommen,  sondern  auch  mit  einer  functionellenL&hmung  durch  die 
daselbst  retinirten  und  abfiltrirten  Toxine  einhergehen  können,  so 
dürfte  sich  hierdurch  sowohl  die  Alymphocy tose  bei  entsprechenden 
Lympbadenitiden,  wie  auch  die  A leukocytose  des  Typhus-Knochen- 
markes erklären  lassen.  Wies  doch  Bohl  and  (Gentralblatt  für  innere 
Medicin,  1899,  No.  17,  S.  409)  nach,  dass,  im  Gegensatz  zu  den  eiter- 
und  fiebererregenden  Typhus-Proteinen,  die  Typhus-Toxine  chemo- 
taktisch negativ  auf  die  Leukocyten  einwirken. 

Wie  Entzündung  und  Fieber,  so  werden  neuerdings  auch  deren 
Begleit-Erscbeinungen,  Eiterung  und  Leukocytose,  ale  Maassnahmen 
der  Selbsthülfe  und  Abwehr  seitens  des  Organismus  aufgefasst,  und 
speciell  sind  auch  in  den  multinucle&ren  neutrophilen  Leukocyten  des 
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nachgewiesen  worden  ist.  Wir  sehen  also,  dass  auch  den  asg^ 
köroten  aninacleäreD  Zellen,  die  nur  2 — 4  pGt.  unter  den  farblo;'^' 
Blutkörperchen  des  normalen  Blutes  betragen,  ein  activer  Ueb^ 
tritt  aus  dem  Knocheumark  in  die  Blutbahn  und  die  Möglichkeit  tr 
Bildung  ächter  Hyperleukocy tose  zugesprochen  wird.  Schon  dtes^* 
konnte  dafür  sprechen,  aach  den  Lympbocyten  des  Knocheomark?- 
einen  activen  Uebertritt  aus  dem  Knochenmark  in  die  Circnlatk>: 
zuzuerkennen;  stehen  doch  wahrscheinlich  beide  Zellformen  i*. 
ähnlichem  geoetischem  Connex  zu  einander,  wie  Myelocyteo  ut: 
Leukocyteu,  die  doch  auch  beide  active  Leukocytosen  bilde: 
können.  Wie  allerdings  die  im  normalen  Blut  sich  fiodendf: 
kleinen  Lymphocyten  unter  anderen  Bedingungen  in  die  Blutbah: 
gelangen,  als  die  ihnen  genetisch  nahe  stehenden  grossen  Lympk' 
cyten,  und  diese  wieder,  wie  die  grossen  uninucleären  LeukocyteL 
so  folgen  auch  die  neutrophilen  Leukocyten  und  neutrophilet 
Myelocyten  beide  ihren  eigenen  verschiedenen  chemotaktischeü 
Gesetzen^). 

Mastzellen-Leukocytose  wurde  einmal  nachPyrodin-InjectioDer 
von  Schmauch')  festgestellt,  und  hinsichtlich  der  Eosinophilh 
hat  Ehrlich  den  Satz  aufgestellt,  dass  für  ihre  meisten  Forroei^ 
die  directe  Ursache  in  einem  Gewebszerfall  und  dessen  Productec 
liegen  soll^  dass  ferner  aber  die  auf  multinucleäre  neatrophik 
Zellen  positiv  chemotaktisch  wirkenden  Toxine  (Bakteriea-Proteiot 

Eiters  und  der  gewohnlicheD  Leukocytose  die  Alexine  als  scbätzeog. 
Immunkörper  nachgewiesen  worden.  Wenn  neuerdings  Blunaenreicb 
und  Jakoby  (Zeitschrift  für  Hygiene,  Bd.  29,  1898)  bei  gewissen  b 
fectionen  eine  Steigerung  der  Immunität  nach  Splenectomie  erziehei: 
und  die  Ursache  hierfür  auf  die  mit  der  Hilz-Extirpation  vicariirende 
Lymphocytose  bezieben,  so  durfte  diese  Deutung  eine  irrthnmlich' 
sein.  Wie  bei  Vitali  (Clin.  med.  Ital.,  1900,  No.  4),  sowie  bei 
Pougliese  e  Suzzati  (Arch.  per  le  scienze  med.,  1900,  Nr.  I)  dürfte 
die  Immunität  vielmehr  darauf  beruhen,  dass  durch  die  SpleDectomk 
ein  für  die  Aufnahme  und  Bindung  des  Giftes  besonders  disponirtes 
Organ  aus  dem  Körper  entfernt,  ein  Locus  minoris  resistentiae  als» 
beseitigt  ist;  beruht  doch  auch  die  natürliche  Immunität  sameist  aof 
.natürlichen  Mangel  an  Gift  bindenden  (baptophoren)  Zellen  and 

A;C-.-i^^^  .^)  EbrH^^fcf^jÖ^,  I.  S.  75. 

-V    '>)  njt»g-%B)ii^  P^ififi,  S.  231,  Anm. 
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u.  s.  w.)  auf  eosinophile  Zellen  abstossend,  negativ  chemotaktisch 
wirken  und  vice  versa'). 

Nanmehr  wenden  wir  uns  zur  Besprechung  der  Emigration 
der  Leukocyten  aus  den  Gefässen.  Jede  Emigration  hat  selbst- 
verständlich, im  Gegensatz  zur  Diapedese,  active  Locomobilität, 
d.  b.  amöboide  Fähigkeiten  zur  Voraussetzung.  Indess  braucht 
umgekehrt  nicht  jeder  amöboide  Leukocyt  auch  emigrationsfahig 
zu  sein.  Emigration  ist  mit  Sicherheit  festgestellt  bei  den  multi- 
Docleären  neutrophilen  Leukocyten  und  kann  wohl  auch  als 
sicher  angenommen  werden  bei  den  multinucleären  Eosinophilen 
UDd  Mastzellen. 

Während  den  uninucleären  neutrophilen  und  eosino* 
philen  Myelocyten  Locomobilität  zukommt,  scheint  ihnen 
die  Fähigkeit  des  Emigrirens  zu  fehlen;  mindestens  ist  sie  bisher 
nicht  zur  Beobachtung  gekommen  und  dürfte  auch  insofern,  wie 
wir  oben  erörtert  haben,  einstweilen  ohne  wesentlichen  Belang 
sein,  als  diese  Zellen  im  normalen  Blute  fehlen'). 

Es  sind  nun  im  Grossen  und  Ganzen  die  nämlichen  Stoffe, 
die  eine  allgemeine  Leukocytose  des  Blutes  und  eine  locale 
Eiterbildung  im  Gewebe  verursachen,  somit  müssen  beide  als 
chemotaktische  Erscheinungen  aufgefasst  werden.  Allgemeine 
Leukocytose  des  Blutes  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  ein  chemo- 
taktisch wirkender  Stoff  in  der  Blutbahn  kreist  und  einen  Ueber- 
tritt  der  betreffenden  Leukocyten  aus  dem  Knochenmark  in  diese 
veranlasst.  Lagert  der  betreffende  Stoff  ausserhalb  der  Gefasse  im 
Gewebe,  so  bewirkt  er  innerhalb  der  das  Gewebe  durchziehenden 

')  Cbioin  wirkt  auf  Leukocyten  nicht  eigentlich  specifiscb  negativ,  sondern 
lähmt  ihre  Locomobilität. 

')  Etwaige  pleuritische  und  peritonitische  Exsudate  bei  myelogener  Leu- 
kämie mussten  noch  genauer  auf  das  Vorhandensein  von  Myelocyten 
beobachtet  werden  (Ehrlich,  a.  a.  0.  S.  129).  Vielleicht  handelt  es  sich 
gar  nicht  um  emigrirte  leukocytäre  Blutzellen,  sondern  um  histiogene 
myelocytoide  Elemente,  die  sich  in  loco  unter  dem  EinHuss  der  „leukä- 
mischen Noxe''  gebildet  haben,  obwohl  solches  wenig  wahrscheinlich 
ist,  da  im  Gewebe  neutrophile  Granula  anscheinend  nicht  gebildet 
werden  könnnen.  In  der  Tbat  sind  myeloide  „Metastasen^  bei  medullärer 
Leukämie  nur  in  den  hämatopoetischen  Organen  beobachtet  worden, 
während  bei  Lymphämie  auch  sonst  in  der  Haut  u.  s.  w.  lymphomatöse 
9 Infiltrationen^  in  die  Erscheinung  treten. 
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Capillaren  eine  regionäre  looale  Hyperleakocytose  (Ooldscbeid 
und  Jakob)  and  alsdann  eine  Emigration  der  in  deo  betreffeD< 
Capillaren  sich  ansammelnden  Tjonkocyten.  Von  einer  eiger/ 
liehen  Fernwirkung  vom  Gewebe  bis  in  das  Knochenmark  scheirj 
demnach  wohl  kaum  die  Rede  zu  sein;  besteht  doch  uA>k 
dieser  localen  Leukocytose  oder  Eiterung  nothwendigerweL^ 
keine  begleitende,  bezw.  vorangehende  allgemeine  Leakocyto^e 
des  Blutes  in  der  Gesammt-Circulation,  so  dass  das  Koocheoniart 
nicht  immer  unbedingt  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  darf:& 
In  den  Fällen  aber,  wo  neben  localer  Eiterung  auch  allgemein! 
Leukocytose  besteht,  wie  es  z.  B.  bei  Septico-Pyämien  der  F&i 
ist,  lässt  sich  diese  Leukocytose  als  secundäre,  fieberhafte  oder 
infectiöse  Leukocytose  aufTassen,  entstanden  dadarch,  da^ 
aus  dem  primären  Eiterheerd  toxische  Stoffe  secnndär  in  di« 
Blutbahn  resorbirt  werden,  die  ihrerseits  das  Knochenmark  is 
functionelle  Reizung  setzen.  Es  ist  dieser  Fall  also  äholkt 
zu  bewerthen,  wie  der  oben  erörterte  der  localen  Eosinophilie, 
die  mit  allgemeiner  eosinophiler  Leukocytose  combinirt  ist- 
Während  aber  die  Stoffe,  welche  locale  Eosinophilie  hervorrufes. 
anscheinend  nicht  nur  die  mnltinucleären  a-Leukooyten  faDctioDell 
aus  der  Blutbahn  herauslocken,  sondern  auch  die  GewebszeDeir 
zur  plastischen  Production  eosinophiler  Wanderzellen  veranlasseo. 
scheinen  aus  den  oben  aDgefuhrten  Granden  diejenigen  StoSt 
welche  auf  die  neutrophilen  Zellen  positiv  chemotaktisch  wirkea 
(viele  anscheinend  Dur  mechanisch  wirkende  Fremdkörper 
Bakterien-Proteine,  Pollenkörner,  Äleuronat,  Krotonöl  u.  s.  w.). 
nur  functionell  die  multioucleären  neutrophilen  Blutzelleo  for 
Emigration  zu  veranlassen.  Da  übrigens  den  neutrophilen  Zellen 
des  Menschen,  Hundes,  Schweines  und  Affen  bei  den  nbrigeo 
Thiergattungen,  je  nach  der  Art  derselben,  andere  specifische 
„Specialkörnungen^  entsprechen,  z.  B.  indulinophile,  pseado- 
eosinophile,  amphophile  u.  s.  w.,  so  durften  weiter  je  nach  der 
Art  der  betreffenden  Thierspecies  die  chemischen  Bedingungen 
für  Eiterung  und  Leukocytose  erheblich  schwanken. 

Bezüglich  der  eosinophilen  „Eiterung"  sei  ferner  noch  bemerkt. 

0  Es  besteht  also  trotz  des  starken  Verlustes  des  Blutes  an  Leukocjten 
keine  Leukopenie,  weil  der  Zellausfall  als  Reiz  auf  das  Knocbenoark 
wirkt,  welches  stets  sogleich  fär  geeigneten  Nachschub  sorgt. 
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dass  sei,  wie  schon  erwähnt,  n.  A.  im  Sputum  von  Asthma- 
tikern und  Phthisikern  in  die  Erscheinung  tritt.  Bettmann') 
konnte  im  Anschluss  an  Lerredde  und  Perrin  zeigen,  dass 
nicht  nur  der  Blasen-Inhalt  bei  Dühring^scher  Krankheit,  son- 
dern auch  der  kunstlich  durch  Vesicantien  erzeugte,  im  Anfange, 
so  lange  er  wasserklar  ist,  eosinophile  Zellen  enthält.  Erst  bei 
längerem  Bestände  der  Blase  wird  der  Inhalt  trabe,  eitrig  und 
enthält  gewöhnliche,  neutrophile  Eiterzellen.  Dasselbe  ist  auch 
bei  der  Urethrorrhoea  gonorrhoica  der  Fall.  Im  allerersten  Sta- 
dium des  serös -schleimigen  Katarrhs  fuhrt  derselbe  stets  reich- 
lich Eosinophile.  Später  nehmen  die  Eosinophilen  an  Zahl  ab. 
Man  rauss  sich  dieses  Phänomen  wahrscheinlich  so  deuten,  dass 
verschiedene  chemotaktische  Reize  zur  Einwirkung  gelangen.  Erst 
sind  es  solche,  die  nur  auf  Eosinophile  wirken;  sehr  bald  treten 
dann,  wohl  Seitens  der  in  ihrer  Virulenz  während  der  Incubation  ver- 
änderten Gonokokken,  vielleicht  auch  durch  den  Zerfall  der  Eosino- 
philen (s.  u.),  eitererregende  Reize  hinzu.  Mit  der  zunehmenden 
Vermehrung  der  neutrophilen  Zellen  werden  die  eosinophilen  sub- 
stituirt  und  treten  mit  der  zunehmenden  negativen  Chemotaxis 
(s.  u.)  schliesslich  garnicht  mehr  in  das  eitrige  Secret  über. 
Falsch  wäre  es  hiernach,  mit  Posner  und  Lewin'),  im  Anschluss 
al  eine  frühere,  jetzt  aufgegebene  Hypothese  H.  F.  Müller's,  eine 
Entstehung  der  multinucleären,  eosinophilen  Leukocyten  im  Eiter 
selbst  aus  multinucleären,  neutrophilen  Zellen  anzunehmen,  ähn- 
lich, wie  auch  Klein*)  in  Blut-Extravasaten  Eosinophile  ans 
Neutrophilen  durch  Aufnahme  von  Hämoglobin-Derivaten  hervor- 
geben lässt.  Erstens  treten  bei  den  erwähnten  Eiterungen  erst 
die  eosinophilen  und  dann  die  neutrophilen  Zellen  auf,  zweitens, 
wo  eosinophile  neben  neutrophilen  Zellen  im  Eiter  gleichzeitig 
vorkommen,  entsteht  nicht  die  eine  Art  aus  der  anderen,  sondern 
sie  beide  haben  in  entsprechend  gekörnten  Zellen  des  Knochen- 
markes ihre  eigenen,  verschiedenen  Stammformen, 
j  Von  einer  chemotaktischen  „Fernwirkung^  aus  dem  örtlich 
gereizten  Gewebe  bis  in  das  Knochenmark  könnte  mit  ge- 
wissem Recht  nur  in  dem  Falle  die  Rede  sein,  dass  das  örtlich 

1)  ßettmann,  Mönch,  med.  Wochenschrift  1899,  S.  1231. 
*)  Posner  und  Lew  in,  Dermatolog.  Zeitschrift  1894. 
3)  Klein,  Gentralblatt  für  innere  Medicin  1899. 


104 

lagernde  Gift  nicht  sogleich  Eiterung  verursacht,  soodern  ersi 
ins  Blut  resorbirt,  das  Knochenmark  bei  seinem  Transport  dord 
dasselbe  cur  allgemeinen  Leulcocytose  anregt,  und  diese  Leakc- 
cytose  erst  nachher  in  Eiterung  übergeht,  indem  die  in  de: 
Circulation  cursirenden  Leukocyten  bei  ihrer  Passage  durch  Aia 
gereizte  Gewebe  von  den  betreffenden,  im  Gewebe  lagernden  cheisfi- 
taktischen  Reizmitteln  angelockt  werden. 

Was  nunmehr  den  wichtigsten  Punkt  der  ganzen  Frage,  di> 
Emigrations -Vermögen  der  einkernigen,  ungekörnten  Zellen  anbe 
trifft,  so  ist  ein  solches  an  ihnen  bisher  direct  nicht  wabrge- 
nomtnen  worden.  Besonders  schwierig  gestaltet  sich  die  Frar 
bei  den  kleinen  Lymphocyten  und  den  lymphocytoiden  Graoo- 
lationszellen.  Bereits  oben  haben  wir  erwähnt,  dass  diesen  Ge- 
bilden Locomobilität  und  activo  chemotaktische  Eigenschaftfs 
abgesprochen  werden,  eine  Lehre,  die  sich  im  Wesentlichec 
auf  den  bekannten  Versuch  Neumannn's  stützt,  dem  a 
nicht  gelang,  bei  einem  Patienten  mit  lymphatischer  Leu- 
kämie, dessen  Blutbahn  fast  ausschliesslich  kleine  Lymphocytec 
führte,  mittelst  eines  Vesicans  Lymphocyten-Eiter  in  der  eoi- 
stehenden  Vesicator blase  zu  erzeugen.  Indessen  durfte  dies^' 
Fall  doch  eher  nur  so  zu  deuten  sein,  dass  wir  bis  jetzt  eis 
specifisches,  Lymphocyten  anlockendes  Agens  nicht  kennen,  ui<i 
dass  die  bekannten  Eiter-erregenden  Mittel,  zu  denen  auch  d» 
Vesicantien  (s.  o.)  gehören,  eben  nur  specifisch  auf  die  neatrc- 
philen,  multinucleä'ren  Zellen  wirken,  selbst  wenn  diese  noch  S" 
spärlich  im  Blute  vorhanden  sind.  Der  Schluss,  gerade  aai 
diesem  Experiment  Folgerungen  auf  das  amöboide  Unvermöges 
der  Lymphocyten  zuziehen,  erscheint  unberechtigt').  Dass  den 
Lymphocyten  nehmlich  die  Möglichkeit  nicht  ohne  Wei- 
teres abgesprochen  werden  kann,  eine  Art  eitrigen  Se- 
cretes  zu  bilden,  dafür  spricht  der  Umstand,  dass  nacii 
meinen  Untersuchungen  die  pyoiden  Pfropfe  der  Angint 
lacunaris  (worauf  mich  Herr  Geh.-Rath  Neumann  aufmerksam 
gemacht  hatte)  fast  ausschliesslich  aus  Lymphocyten 
jeglicher  Grösse  und  nur  zum  kleinsten  Theilo  ans  oeu- 

0  S.  hierzu  Ehrlich,  Anämie  I,  S.  70  (Ueber  Emigration  der  Lympho- 
cyten), S.  109  (Emigration  der  Eosinophilen)  und  S.  129  (der  Mjelc 
cyten).    Letztere  zwei  Fälle  werden  anders  gedeutet  als,  der  erste. 
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trophileo,  maltinacleären  Zellen  bestehen,  wenn  schon 
hier  viellercht  von  einer  eigentlichen  Emigration  aus  Blut- 
capillaren   heraus   nicht   die  Rede  sein  dürfte. 

Die  Herkunft  der  lympbocytoiden  Granulationszellen  Hesse 
sich  sehr  wohl  durch  Proliferation  von  histiogenen  Gefäss-Endo- 
thelien  und  fixen,  perivasoulären  Stromazellen  erklären,  so  lange 
eine  Auswanderung  von  Lymphocyten  unwahrscheinlich  er- 
scheint; hiermit  würde  auch  die  Rück  Verwandlung  der  Granu- 
lationszellen in  spindlige  Elemente  (Fibroblasten)  des  Narben- 
gewebes bestens  harmoniren.  Wie  weit  bis  jetzt  eine  chemo- 
taktische Function  der  Lymphocyten  angenommen  werden  darf, 
haben  wir  oben  gelegentlich  der  Besprechung  der  Malaria-Lympho- 
cytose  und  der  Tonsillarpfröpfe  kurz  skizzirt.  Immerhin  bezeichnen 
noch  viele  Forscher  die  kleinen  Rundzellen  der  Granulome  etc.  ganz 
direct  als  ausgewanderte  und  irgendwie  veränderte  Lymphocyten 
und  das  Neoplasma  als  Infiltrat,  indem  sie  ihrerseits  sich  darauf 
stützen,  dass  man  in  den  betreffenden  Rundzellen-Anhäufungen 
Mitosen,  das  Postulat  jeder  Proliferation,  so  gut  wie  garnicht  findet, 
wohl  aber  oft  besonders  dann  eosinophile  Zellen,  wenn  diese 
auch  im  Blut  vermehrt  sind.  Dem  ist  entgegen  zu  halten, 
dass  der  erste  Punkt  wahrscheinlich  in  den  eigenthümlichen 
Verhältnissen  des  Mitosen-Ablaufes  bei  diesen  kleinen  Rundzellen 
begründet  ist,  der  wahrscheinlich  ausserordentlich  schnell  vor 
sich  geht.  Auch  in  lymphoiden  Organen  und  im  cytogenen 
Biodegewebe  findet  man  Mitosen  nur  in  den  die  Grossen  Lympho- 
cyten enthaltenden  Eeimcentren,  welche  also  wahrscheinlich 
langsamer  verlaufen,  als  die  Proliferation  und  Granulation  der 
kleinen  Zellen,  aber  auch  im  Granulationsgewebe  (Unna 's  Plas- 
momen) kann  man  nach  meinen  Erfahrungen  fast  stets  Mitosen 
bei  fleissigem  Suchen  finden^).  Daher  scheint  dieser  Einwand 
gegen  die  histiogene  Herkunft  der  lympbocytoiden  Rundzellen, 
trotzdem  vielleicht  eine  Emigration  durchaus  möglich  wäre,  eben 
so  wenig  stichhaltig,  wie  die  Negirung  der  histiogenen  Pro- 
duction  eosinophiler  Zellen')  lediglich  aus  dem  Grunde,  weil  bis- 
lang in  den  betreffenden  Geweben  (Bronchialschleimhaut  u.  s.  w.) 

0  Vergl.    hierzu  Pinkus,    Arcb.    f.    Dermatol.   u.   Syphilis  50,   1899, 

S.  192,  193. 
^  Siehe  Ehrlich,  Anämie  I  S.  110, 
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Mitosen  eosinophiler  Zellen  vermisst  worden,  die  angeblich  doch 
dort,  wo  es  sich  nicht  um  eine  Einwanderung  von  aussen  her. 
sondern  um  eine  autochthone  Proliferation  handelte,  vorausgesetzt 
werden  mussten.  Was  weiter  das  Vorkommen  eosinophiler  Zellen 
in  Lymphomen  und  Granulomen  betrifft,  so  haben  wir  oben  er- 
örtert, wie  eine  in  den  Säften  circulirende  Noxe  nicht  nur  im 
Blut  Eosinophile  erzeugen  kann,  sondern  auch  die  eosinophilen 
Gewebszellen  zur  Vermehrung  bringt. 

Eine  Art  von  Compromiss  zwischen  den  beiden  extremen 
Ansichten  der  histiogenen  und  hämatogenen  Entstehung  der  kleinen 
Rundzellen  bedeutet  die  Lehre  Ribbert^s,  der  dieselben  zwar 
als  ächte  und  eigentliche  Lymphocyten  anspricht,  aber  nicht  als 
aus  den  Gefässen  in  Masse  ausgewanderte,  sondern  als  Producta 
einer  Proliferation  und  Hyperplasie  präformirter,  extravasculärer. 
überall  durch  die  Gewebe  hin  zerstreuter,  kleiner,  lymphoider 
Follikel  uud  Rundzellen-Anhäufungen.  Diese  sollen  sowohl  bei 
der  chronischen  productiv-regenerativen  Bindegewebs-Entzundung 
wie  bei  gewissen  lymphomatösen  Metastasen  der  lymphatischen 
Leukämie  eine  Rolle  spielen.  Während  demnach  bei  ge- 
mischt-zelliger, myelogener  Leukämie  die  Tumoren  der  Lymph- 
drusen und  der  Milz  sehr  wohl  auf  Retention  und  Weiter- 
wucherung aus  der  Blutbahn  dorthin  verschleppten  Zellmateriales 
beruhen  könnten,  muss  man  an  der  Hand  vonRibberVs  Hypo- 
these annehmen,  dass  die  bei  Lymphämie  in  nicht  mit  der  Blutbahn 
offen  communicirenden  Territorien  auftretenden  Geschwulste,  z.  B. 
der  Haut,  der  Augenlider,  der  Pleuren,  der  Leber,  extravasculär. 
durch  Wucherung  daselbst  präformirten  lymphoiden  Gewebes  in 
loco  entstanden  sind;  dass  also  nicht  substantielle,  eigentliche 
Metastasen  vorliegen,  sondern  dass  es  sich  um  eine  Constitutions- 
Anomalie  handelt,  bei  der  ein  krankhafter,  hyperplastischer  Reiz 
überall  im  Körper  gleichzeitig  oder  nacheinander  die  Lympho- 
cyten des  ubiquitären  lymphatischen  Gewebes  zur  Proliferation 
anreizt^). 

0  Es  wäre  indess  zu  überlegen,  ob  das  Postulat  solcher  hypothetischen 
Follikel  DOthwendig  ist  uud  ob  es  nicht  genügt  anzunehmen,  dass  die 
lymphocytoiden  Abkömmlinge  der  bindegewebigen  Stromazellen  umi 
Endothelien  zwar  keine  ächten  Lymphocyten,  aber  ihnen  tinctoriell 
gleiche  und  morphologisch  ähnliche    lymphocytoide  Rundzellen    seien. 
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Wir  sind  demnach  za  folgendeo  Ergebnissen  gelangt.  Alle 
maltinucleären  Zellen  können  nach  der  jetzt  herrschenden 
Lehre  emigriren,  werden  also,  finden  sie  sich  im  entzöndlichen 
Secret,  wahrscheinlich  hämatogenen  Ursprunges  sein.  An  der 
Regeneration  des  Gewebes  nehmen  sie  aber  anscheinend  nicht Theil. 
Uninncleäre,  gekörnte  wie  ungekörnte,  finden  sich  in  gleicher 
Weise  sowohl  in  der  hämatogenen,  wie  in  der  histiogenen  Zell- 
reihe. Eine  Emigration  aus  den  Gefassen  ist  bei  ihnen  nicht 
nachgewiesen,  wenn  schon  sie  nicht  unmöglich  erscheint.  Für 
die  gekörnten  Zellen  ist  die  Frage  insofern  einfacher,  als  sie 
in  der  Blutbahn  selbst  gewöhnlich  nicht  circuliren,  sondern  nur 
in  den  hämatopoetischen  Organen  vorkommen.  Uninucleäre  ge- 
körnte Zellen  in  entzündlichen  Secreten  sind  demnach  entweder 
durch  Queliung  aus  multinucleären  Blutzellen  entstanden  zu  den- 
ken (neutrophile),  oder  können  auch  als  Abkömmlinge  fixer 
Bindegewebs-Zellen  gedeutet  werden  (eosinophile).  Finden  sich 
im  entzündlichen  Secret  aber  irgend  welche  ungekörnte,  uni- 
nucleäre Zellen,  so  könnten  diese,  da  sie  im  normalen  Blut 
stets  vorkommen,  sehr  wohl  leukocytäre,  hämatogene  Elemente 
sein,  da  aber  ihre  Emigration  nicht  feststeht,  könnten  sie  sehr 
wohl  auch  in  Anlehnung  an  Marchand  histiogenen  Ursprunges 
sein  und  somit  auch  an  dem  Neuaufbau  der  Gewebe  mit  theil- 
nehmen. 

Recapituliren  wir  nun  kurz  noch  das,  was  für  die  uni- 
Duclearen  Leukocyten  und  Lymphocyten  von  Wichtigkeit  ist,  so 
haben  wir  gehört,  dass  bei  beiden  weder  Looomobilität,  noch 
Emigration  direct  beobachtet  worden  ist,  dagegen  dürften  sie 
beide  active,  chemotaktische  Leukocytosen,  bezw.  Lympho- 
cytosen  bilden;  ja  die  Lymphocyten  sind  selbst  im  Stande,  eine 
Art  pyoiden  Secretes  zu  bilden.  Dass  Locomobilitat  und  Emi- 
gration bislang  nicht  dabei  beobachtet  ist,  spricht  nicht  unbe- 
dingt dagegen,  dass  diesen  Zellen  eine  solche  nicht  zukommt, 
vielmehr  ist  der  Neu mann'sche  Versuch  im  anderen  Sinne  aus- 
zulegen. 

80  dass  demnach  etwa  bei  lymphatischer  Leukämie  und  Peeudoleuk&mie 
der  gleiche  plastische  Reiz  sowohl  zu  einer  Vermehrung  präformirter 
Lymphocyten,  wie  auch  zur  Neubildung  lymphocytoider  Elemente  aus 
basophilen  ungekörnten  spindligen  Stromazellen  antreibt. 
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Somit  haben  wir  nonmehr  das  Material  beisammeD,  m» 
Hülfe  dessen  wir  an  die  Deutung  gewisser  Befunde  herangehe 
können,  über  die  wir  sogleich  berichten  werden. 


Bevor  wir  an  die  Deutung  unserer  eigenen  Befunde  heran- 
gehen, haben  wir  noch  nachzutragen,  dass  eitrige  Exodate  oid 
nur  Gegenstand  der  hämatologischen  Untersuchungsoaetbode  ge- 
wesen sind,  sondern  auch  histologisch  im  Schnitt  gelegentlic. 
genauer  untersucht  wurden.  Da  die  locale  Anordnung  dt* 
verschiedenen  im  Eiter  vorkommenden  Zellen  für  die  Deutnu 
unserer  Befunde  mit  von  Wichtigkeit  sein  durfte,  so  durfte  -> 
sich  empfehlen,  kurz  die  Resultate  zu  referiren,  die  beispielswei«-^ 
Jannowski^)  bei  seinen  diesbezüglichen  Untersuchungen  erhalteo 
hat.  Wie  Marchand,  so  konnte  auch  er  bei  Schnitten  dord 
miliare  Abscesse  uninucleäre  ungekörnte  und  raultinucleäre  g^ 
körnte  Zellen  unterscheiden,  deutet  sie  indessen  in  anderer  \Vei^e 
Er  hält  nicht  nur  die  multinucleäre,  sondern  auch  die  uninucleä.^ 
Form  für  emigrirt  und  glaubt  im  Anschluss  an  die  ältere  Lehre 
Ehrlich's,  dass  die  multinucleären  Formen  aus  den  uninucle&rer 
nicht  nur  überhaupt  hervorgehen  können,  sondern  sogar  hier  im 
Eiter  durch  eine  Art  Reifung  und  progressive  Metamorphose 
entstehen.  Hierfür  schien  ihm  besonders,  und  das  ist  für  uns  von 
besonderer  Wichtigkeit,  die  verschiedene  Anordnung  dieser  Zelko 
in  seinen  Abscess-Schnitten  zu  sprechen.  Wie  nebmlicb  bei 
einem  Schnitt  durch  eine  embryonale  Blut-Insel  oder  durch  ein 
Samencanälchen  das  cytogenetische  Nacheinander  derart  gefolgert 
wird,  dass  man  die  an  der  Peripherie  befindlichen  Elemente  al» 
die  jugendlichsten  Stammformen,  die  im  Centrum  des  Lumeo^ 
als  die  letzt  entstandenen  reifsten  Producte  deutet,  so  glaubte 
sich  auch  Jannowski  zu  seiner  Annahme  dadurch  berechtigt, 
dass  er  den  ganzen  Abscess  im  Innern  nur  aus  multinucleäreo, 
die  äussere  Peripherie  und  die  Infiltration  des  umgebenden  Gewebes 
aber  aus  uninucleären  Zellformen  gebildet  fand.  Er  stellte  sieb 
nun  vor,  dass  Anfangs  überhaupt  nur  uninucleäre  jugendlich 
frische  Zellformen  aus  den  Gefässen  auswandern,  welche  sich 
aber   dann    unter   dem   Einflüsse    der  Eiterung   degenerativ  zu 

1)  J an D 017  8k i,    Archiv    für   experimentelle   Pathologie,    Bd.  36,    l$9.^ 
S.  15  ff,  32  ff. 
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mnltinulearen  Zellformen  umbilden.  Letztes  geschähe  in  am  so 
stärkerem  Maasse,  je  heftiger  die  Eiterung  ist,  da  bei  weniger 
foadroyant  und  langsamer  verlaufenden  Entzündungen  mehr 
mononucleäre  Zellen  gefunden  wurden,  als  bei  den  besonders 
giftigen  poracuten  Bakterien-Eiterungen.  Die  zuletzt  angelangten 
peripherischen  Zellen  hätten,  einstweilen  noch  unbeeinflusst  von 
dem  centralen  Gift,  diesen  Umwandlungsprocess  noch  nicht 
darchgomacht. 

Gegen  diese  Deutung  könnte  man  einwenden,  dass  eine  der- 
artige progressive  Reifung  von  uninucleären  ungekörnten  zu 
multinucleären  gekörnten  Zellen,  wie  Ehrlich  sie  für  das  Blut 
annimmt,  sehr  unwahrscheinlich  ist,  zumal  da  Kernpolymorphose 
keineswegs  Zeichen  einer  Degeneration  ist,  da  gerade  die  multi- 
nucleären Zellen  die  wichtigsten  phagocytotischen  und  sonstigen 
Functionen  erfüllen.  Da  scheint  fast  noch  jene  Deutung  annehm- 
barer, welche  die  körnchenfreien  uninucleären  Zellen  als  entstanden 
aus  multinucleären  durch  Körnchenverlust  und  Kernquellung  er- 
klären möchte.  Hiergegen  würde  aber  wieder  die  Anhäufung  der 
uninucleären  Zellen  gerade  an  der  Peripherie  sprechen.  Eher  könnte 
man  daher  glauben,  dass  zu  Anfang  multinucleäre  Zellen  aus 
dem  Blute  ausgewandert  sind  und  erst  später,  nach  Erschöpfung 
ihres  Vorrathes,  uninucleäre  Vorstufen  mit  herhalten  mussten. 
Hiergegen  sprechen  nun  wieder  das  Fehlen  der  Leukopenie 
im  Blut,  sowie  der  Umstand,  dass  später  gebildete  Abscesse 
nicht  nur  aus  uninucleären  Zellen,  sondern  ebenfalls  aus  multi- 
nucleären und  uninucleären  Zellen  bestanden.  Wohl  könnte  man 
daran  denken,  dass  das  pyogene  Agens  verschiedene  chematok- 
tische  Wirkungen  ausübt,  anfangs  nur  auf  multinucleäre  Zellen, 
später,  mit  abklingender  Wirkung  und  zunehmender  Immunität 
der  Gewebe,  aber  auf  ungekörnte  uninucleäre  Zellen  wirkt*). 
Aber  erscheint  es  nicht  am  allereinfachsten,  die  der  Circumferenz 
des  Abscesses  anliegende  granulirende  pyogene  Membran  zur 
Deutung  mit  heranzuziehen  und  daran  zu  denken,  dass  die  freien 
uninucleären  Eiterzellen  der  Peripherie  mit  den  histiogenen 
Granulationszellen  derselben  vielleicht  in  genetischer  Beziehung 
stehen  könnten? 

^)  Vgl.  hierzu  Borrisow,  Ziegler's  Beiträge,  16. 
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Wir  hatten  uns  zur  Aufgabe  gestellt,  Secrete  chronisch 
Eiterungen  nach  der  hämatologischen  Deckglas-Methode  zo  unui 
suchen,  welche  allein,  im  Gegensats  zur  histologischen  Schon 
methode,    die   tinctoriellen  Verhaltnisse    der    Leukocyteo     \m 
intact   conservirt,    und    dabei    unser  Augenmerk  namentlich  a; 
das  Vorhandensein  etwaiger  uninucleärer  Zellen   zu   ricbis^ 
die  bei  chronischen,  productiven  Entzündungen  ja  bekaontik 
im  Vordergrund  des  Interesses  stehen,  und  die  von  froheren  Unte: 
Suchern  des  Eiters,  die  im  Anschluss  an  Ehrlich  hauptsichlid 
auf  gekörnte  Zellen    gefahndet   und    deren  Eigenthumlichkettdi 
im  Eiter  studirt  hatten,  etwas  vernachlässigt  worden  waren.    Dk 
besondere    Aufgabe    erforderte   auch    besondere    Methoden, 
dürfte  somit  einleuchten,  dass  eine  der  früher  an  erster  Steli 
verwandten  Färbungen,    das  Hämatozylin-Eosin,    weil    man   bei 
ihm  uninucleäre  ungekörnte  Leukocyten  von  neutrophilen  Zellai 
nicht  überall  sicher  unterscheiden  kann,  zwar  nicht  ganz  fortfalleü, 
jedoch    nur    an    zweiter    Stelle,     nebenher,    als     cunlroUireDÖe 
Methode  dienen  konnte.     Das  gleiche  gilt  vom  Triacid,  welch« 
uninucleäre  Leukocyten    und  Lymphocyten   sehr  wenig   gut   zur 
Darstellung  bringt,  da  das  basische  Methylgrfin  nur  Kerne,  ab^r 
keine  sonstigen  basophilen  Substanzen  färbt.  Die  basophilen  Leib« 
der  Lymphocyten  und  der  uninucleären  Leukocyten  erschienen  t^" 
dieser  Färbung  Susserst  schwach  durch  das  Säurefuchsin  tingir. 
Auch    die    vorzügliche   panoptische    Methylenblau-Eosin-Färboof 
von    Michaelis    reicht   nicht  aus,    da  hierbei   oft    uninucleiit 
ungekörte  basophile  Uebergangszellen  nicht  sicher  von  anpric 
gefärbten    gekörnten  multinucleären    neutrophilen   Zellen    unter- 
schieden werden  können. 

An  erster  Stelle  verwandten  wir  deshalb  eine  Färbung 
die  ganz  vorzüglich  geeignet  erscheint,    als  Reagenz) 

0  Diese  Färbung  ist  nur  ein  Reagens  auf  basophile  Zellen,  keia 
panoptiscbes  Universal  mittel,  wie  ich  ganz  besonders  Sabrat^^ 
gegenüber  betonen  möchte.  Neutrophile  und  eosinophile  Körnangen  mi 
hierbei  erstere  unsichtbar,  letztere  ungef&rbt,  oxyphilea  Protoplasiss 
schwach  gelblich  oder  gar  nicht  gefärbt,  Mastzellenkorner  und  Eokkes 
roth.  Besonders  schön  aber  erscheint  bei  dieser  F&rbung  die  netzartig? 
Sparren  werk -Struktur  des  Lymphocyten-^Granoplasma^,  welche  Ehrlich 
(Anämie  1  S.  48)  früher  als  (-Granulation  beschrieben  hatte. 
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aaf  angekörnte  uninucleäre  basophile  Leakocyten  und 
Lymphocyten  za  gelten,  welche  sie  ganz  specifisch,  ähnlich, 
wie  das  dreifachsaare  Glyceringemisch  die  eosinophilen  Körner, 
io  leuchtend  rother  Farbe  hervorhebt  Es  ist  dies  die  von 
uns  schon  früher  angewandte  und  in  ihrer  Theorie  eingehend 
erörterte  Hethylgrün-Pyronin-Methode^),  mit  der  wir  auch 
kleine  und  grosse  Lymphocyten  im  normalen  Knochenmark  und 
im  myelämischen  Blut  nachgewiesen  haben'). 

Es  wurden  nun  speciell  exsudative  Oberflächen-Eiterungen 
untersucht,  in  der  Voraussetzung,  dass  das  entzündliche  Secret, 
welches  die  epitheliale  Deckschicht  durchsetzen  muss,  hierbei 
von  weniger  heterogenen  Beimengungen  durchsetzt  sei,  als  bei 
den  interstitiellen  Eiterungen.  Ferner  wurden  als  Untersuchungs- 
Objecte  Schleimhaut-Eiterungen  gewählt,  da  etwa  in  den  Eiter 
desquamirte  Mucosazellen  sich  bei  ihrer  hohen  Specifität  als 
solche  leicht  recognosciren  lassen,  was  bei  den  dem  mittleren 
Keimblatt  zugehörigen  Endothel-Abkömmlingen  seröser  Häute  bei 
eiteriger  Pleuritis,  Peritonitis  u.  s.  w.  bekanntlich  öfters  schwieriger 
sein  dürfte*).     Vor  den   mannigfaltigen  zahllosen  Erkrankungen 

0  Pappenbeim,  dieses  ArchW,  Bd.  157.  1899,  S.  32,  Note  1,  ferner 
Gentralbl.  f.  Bakteriologie,  28,  1900,  S.  i03. 

^;  Derselbe,  dieses  Archiv,  Bd.  159,  1900,  S.  57  u.  69. 

^  leb  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  in  Fällen  von  gonorrhoischer 
Gonitis  und  infectiöser  ConjunctiTal-BIennorrhoe  im  eitrigen  Secret  kleine 
,endotbeloide*  Zellen  fand,  die,  obwohl  zum  Theil  ein-  und  rondkemig, 
zum  Theil  polymorph-  und  vielkernig,  doch  sowohl  von  den  eigent- 
lichen einkernigen,  wie  von  den  vielkernigen  Leukocyten  unterschieden 
waren.  Die  ein-  und  rundkernigen  Formen  besassen  fast  alle  einen  relativ 
kleinen,  meist  total  pyknotischen,  excentrisch  gelegenen  Kern  in  relativ 
breitem  Zelieib,  waren  somit  morphologisch  deutlich  von  dem  typischen 
Habitus  der  kleinen  Lymphocyten  zu  unterscheiden,  mit  denen  sie  aller- 
dings prima  yista  noch  am  ehesten  vergleichbar  schienen.  Sie  hatten 
eigentlich  völlig  die  bekannte  Jequirity-Form  Unna'scher  Plasmazellen 
und  kleiner  junger  Normocyten,  nur  dass  sie  kein  Hämoglobin  führ- 
ten (was  vielleicht  auch  für  eine  Verwandtschaft  der  Erythrocyten  und 
Endotbelzellen  sprechen  könnte).  Die  multinucleären  und  ebenfalls  un- 
gekömten  Zellformen  waren  meist  nicht  viel  grösser,  als  die  eben  be- 
schriebenen uninucleären  Formen.  Ihr  Kern  war  oft  abenteuerlich  ein- 
gekerbt, oft  deutlich  in  2 — 6  einzelne  rundliche  Fragmente  getrennt,  so 
dass  sie  am  ehesten  mitRiede  raschen  Lymphocyten  vergleichbar  schienen. 
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der  oberen  Luftwege  gaben  wir  dem  specifischeo  gonorrhoisci 
Urethralkatarrh    den    Vorzag,    dessen  Secret  ja    auch    sonst 
den  letzten  Jahren   vielfach  nach  versichiedenen  Richtungen 
stadirt  wurde  und  somit  ziemlich  gut  bekannt  ist.    Leider  kon:!  " 
wir   aus   äusseren   Gründen    uns    Material    von    den    allerer^-- 
Stadien,  dem  serös-schleimigen  Katarrh,  bei  dem  dem  Patiecr-  j 
selbst  seine  Infection  meist  noch  gar  nicht  bekannt  ist,  nicht  v 
schaffen.     Im  Uebrigen  wurde  aber  das  Secret  aller  Stadien  ;'::  ; 
Ausschluss  der  Filamente)  vom  ersten  Auftreten  der  acuten  eiterte 
Secretion  bis  zur  Ooutte  militaire  und  zur  Jahre  lang  besteheo^j'-. 
chronischen  Gonorrhoe  bei   einer  grossen  Anzahl   von   Patiesi:* 
untersucht.  j 

Es  ist  bekannt,  dass  in  den  allerersten  Stadien  der  Urethr. 
gonorrhoe  reichlich  eosinophile  Zellen  zur  Beobachtung  kornnh^j 
Bei  dem  mir  zu  Gebote  stehenden  Material  konnten  solche  nir- 
gefunden  werden,  da  die  betreffenden  Stadien  der  Krankheit  uii 
zufällig  nicht  zugänglich  waren.  Desgleichen  gelang  es  uns  r^:i 
niemals,  typische  Mastzellen  zu  constatiren,  wie  solche  Neis^f 
beschrieben  hat,  indess  schien  bisweilen  das  Plasma  mancher  Zeüc: 
(Lymphocyten)  eine  Art  degenerativer  Veränderung  zu  erleiden,  ü; 
an  das  beginnende  Auftreten  einer  Mastzellenähnlichen  Körnung  üo 
ken  liess.  Andere  Forscher,  so  auch  Janowski,  hatten  ferner fes^*e 
stellt,  dass  dieneutrophilenLeukocytenimTrippersecretmannigfaclt 
degenerative  Veränderungen  erleiden,  z.  B.  ihre  Granula  verliere: 
oder  eine  derartige  chemische  Umwandlung  der  Granulatiooa 
erleiden,  dass  letztere  nicht  mehr  bloss  absolut  neutrophii  ti- 
scheinen,  d.  h.  sich  nur  mit  neutralen  Farbstoffen  tingiren  lasser. 
sondern  derar);  amphophil  werden,  dass  sie  aus  einem  neutrales 
Farbgemisch  (Triacid)  den  neutralen  Farbstoff  aufnehmen,  sid 
aber  auch  mit  sauren  Farbstoffen  iarben  lassen,  was  s>Granuli 
sonst  nicht  thun;  z.  B.  sollen  sie  sich  in  dem  dreifachen  Glycerifi- 
Gemisch  mit  Eosin  tingiren  und  somit  Eosinophilie  vortäuschen. 
Beide  Beobachtungen  konnte  ich  meinerseits  bestätigen. 

Was  nun  den  wesentlichsten  Kern  meiner  Unter 
suchungen  anbetrifft,  so  ist  es  der,  dass  der  gonor- 
rhoische Eiter  stets  in  allen  Stadien  nicht  nur  tui 
multinucleären,  sondern  auch  aus  uninucleären  Rani!' 
Zellen  besteht.     Die  multinucleären  Zellen  sind  selbstverstioii' 
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lieh  sammtlich  ausgewanderte  neutrophile,  bezw.  a-  oder  7-Leako- 
cTteD  des  Blutes.  Von  den  uninucleäreD  Zellen  kann  man  swei 
Arten  unterscheiden. 

Fast  in  jedem  Präparat  fanden  sich  einzelne  ganz  spärliche 
Zeilen,  die  sich  bis  auf  den  mehr  oder  minder  einheitlichen,  nicht 
fragmentirten,  auffallend  blass  gefärbten  Kern  morphologisch  und 
farberisch  allen  Tinctionen  gegenüber  ganz  wie  multinucleäre 
Leukocyten  verhalten  und  somit  „myelocytoiden^  Charakter  haben. 
Nach  unseren  früheren  Ausfuhrungen  glauben  wir,  in  denselben 
degenerirte,  durch  Quellung  oder  Eokkeneinfluss  zurückver- 
wandelte multinucleäre  Leukocyten  sehen  zu  müssen,  zumal  da 
auch  die  multinucleären,  mit  Kokken  besonders  stark  angefüllten 
Zillen  oft  sehr  schwach  f&rbbare  multinucleäre  Eernfiguren  auf- 
weisen. 

Im  üebrigen  aber  fanden  sich  in  jedem  Präparat,  und  zwar 
io  nicht  unbeträchtlicher  Anzahl,  wenn  auch  stets  hinter  den 
multinucleären  neutrophilen  Leukocyten  zurückstehend,  ein- 
kernige ungekörnte  Zellformen  mit  basophilem  Zell- 
leibe. Dass  auch  von  anderen  Forschern  nicht  nur  bei  Ent- 
zündungen überhaupt,  sondern  auch  im  Eiter  uninucleäre 
Zellformen  beschrieben  sind,  ist  von  uns  oben  (Janowsky) 
bereits  angeführt  worden.  Mittelst  der  Methylgrün -Pyronin- 
Methode  gelang  es  uns  aber,  auch  festzustellen,  dass  diese 
aninucleären  basophilen  Formen  in  der  That  über* 
wiegend  in  allen  Einzelheiten  den  morphologischen 
Typus  der  grossen  uninucleären  Leukocyten  und 
Uebergangsformen  Ehrlich's')  darboten,  dass  unter  ihnen 
aber  stets  ein  geringer,  wenn  schon  immerhin  nicht  unbeträcht- 
licher Procentsatz  von  Zellen  anzutreffen  war,  auf  die  alle 
morphologischen  und  tinctoriellen  Kriterien  zutreffen,  die 
Ehrlich  als  charakteristisch  für  die  Lymphocyten  aufstellt. 
Diese  Zellen  waren  hier  im  Eiter  von  wechselnder  Grösse,  d.  h. 
es  fanden  sich  nicht  nur  typische  kleine  Lymphkörperchen,  sondern 
auch  wirkliche   „grosse  Lymphocyten"'). 

^)  Ehrlich,  Anämie,  I,  S.  49 ;  ferner  Garstanjen,  Jahrbuch  für  Kinder- 

beilkande,  Bd.  52,  1900,  S.  226. 
^  wahrend  die  einkernigen  gekörnten  myelocytoiden  Elemente  des  Eiters, 

soweit  sie  nicht  Gewebszellen  sind,  sehr  gut  auf  Quellung  multinucleärer 

Archiv  f.  patbol.  Anat  Bd.  164.  Hft.  1.  8 
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Zwischen  diesen  kleineren  and  grösseren  Lymphi- 
cyten  einerseits  und  den  uninucleären  Leokocytei 
und  Uebergangsformen  andererseits  fanden  sich  ti\< 
nur  wunschenswerthen  Uebergangsformen.  Bald  sa: 
man  Zellen  mit  schmalem,  aber  bereits  weniger  iotensiv  g^ 
färbtem  Zellleib,  mit  rundem  centralem  oder  mit  exceotrischtr:: 
und  zum  Theil  schon  etwas  eingebuchtetem  Kern;  bald  Zelle: 
mit  rundem  oder  auch  eingebuchteten  Kern,  deren  Zellleib  ti 
der  einen  Seite  schmal  und  dunkel  purpurroth  gefärbt,  an  der 
anderen  bereits  voluminöser  und  etwas  matter  carminrot: 
erschien  u.  s.  w.  Selten  fanden  sich  diese  basophilen  körndieih 
losen  Zellen  einzeln  und  isolirt  zwischen  multioucleären  Leukc^ 
cyten;  meistens  bildeten  sie,  Lymphoeyten  und  uoioacleiit 
Leukocyten  unter  einander  vermengt,  ganze  Ketten  oder  k 
Reihen  angeordnete  Zellcolonien,  eine  Art  von  Rieseo- 
zellen-artigen  Membranen  oder  Syncytien,  ähnlich  wie  die^ 
die  Spindelzellen  im  Amphibienblut  thun.  Eine  Verwechslang  mit 
Mucosa-Epithelien  ist  selbstverständlich  ausgeschlossen.  Letzter« 
haben  einen  ganz  anderen,  hinlänglich  bekannten  Bau  ooi 
Habitus.  Sie  sind  viel  grösser,  schärfer  und  gleicbmässiger 
contourirt«  Ihr  Kern  ist  relativ  viel  kleiner,  färbt  sich  viel 
dunkler  und  ist  von  dem  voluminösen  Zellleib  präciser  abge- 
grenzt, welch  letzterer  nicht  charakteristisch  purpurn,  sondero 
matt  gelblich-rosa  tingirt  erscheint. 

Was  die  Phagocytose  der  verschiedenen,  soeben  beschrie- 
benen Eiterzellen  anlangt,  so  waren  die  Zellleiber  der  multinuc- 
leären  neutrophilen  Leukocyten  am  stärksten  mit  Gonokokken 
angefüllt.  In  etwas  schwächerem  Maasse  war  dies  bei 
den  uninucleären  Leukocyten  und  UebergangsforineD 
der  Fall,  die  nicht  nur  oft,  sondern  sogar  meist  Gonokokken 
fährten,  allerdings  nie  in  so  reichlicher  Menge,  wie  dies  bei  den 
neutrophilen  Lymphoeyten  der  Fall  war.   In  den  schmalen  Leibern 

kleiner  Leukocyten  zurückgefäbrt  werden  können,  spricht  die  steh 
normale  Configuration  der  grossen  Lymphoeyten  gegen  eine  derarti^^« 
im  Botkin*8Chen  Sinne  cytolytiscbe  Auffassung.  Sie  gleichen  g>Di 
den  von  mir  früher  bei  der  gleichen  Filrbung  im  Knochenmark  ge- 
fundenen und  abgebildeten  Formen  (s.  dieses  Archiv,  157,  1S9?. 
Taf.  II  Bc,  Taf.  III  Ac). 
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er  Lymphocyten  konotoD  bei  ihrem  etwas  reticulär  lacerirten 
nd  zerfranzten  Bau  und  bei  dem  sich  donkel  färbeoden  Plasma* 
aum  Kokken  mit  Sicherheit  nicht  nachgewiesen  werden,  doch 
igen  solche  öfters  auf  dem  Kern. 


Wie  sind  nun  diese  uninucleären  Leukocyten  und 
^yoiphocyten  im  Eiter  zu  deuten? 

Es  ist  klar,  dass  aus  Befunden  der  Deckglas-Methode  directe 
Schlüsse  auf  die  Herkunft  der  Zellen,  wie  bei  der  histiologischen 
»ehnittmetbode,  nicht  gezogen  werden  können,  und  dass  wir  daher 
ndirect  dasjenige  zur  Hülfe  heranziehen  müssen,  was  wir  aus 
ten  Untersuchungen  der  Histologen  kennen  gelernt  haben  und 
vas  wir  über  die  chemotaktischen  Fähigkeiten  der  Leukooyten 
vissen.  Lymphocyten  mit  genauer  Zugrundelegung  sämmtlicher 
roD  Ehrlich  für  diesen  Begrifif  aufgestellten  erforderlichen  Kriterien 
iind  unseres  Erachtens  nach  bisher  mittels  der  Deckglas-Methode 
im  Eiter^)  noch  nicht,  wohl  aber  im  nephritischen  Sediment 
von  Senator')  beschrieben  worden.  Auch  Senator  erörtert 
die  Frage  nach  der  Herkunft  dieser  Zellen  und  glaubt,  eine 
hämatogene  Emigration  auf  6rund  der  herrschenden  Doctrin  Ehr- 
liches von  der  Unbeweglichkeit  der  Lymphocyten  ablehnen  zu 
müssen,  während  0.  Israel  zu  dem  mitgetheilten  Senator- 
schen  Fall  bemerkt,  dass  die  betreffenden  Lymphocyten  des 
Sedimentes  vielleicht  aus  eröffneten  Lymphbahnen  stammen  dürtteu. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  kurz,  was  wir  in  Theil  I  über 
diesen  Punkt  gehört  haben,  so  war  es  dieses. 

Ehrlich  leugnet  auf  Grund  des  Neumann'schen  Versuches 
active  chemotaktische  Fähigkeiten  der  Lymphocyten,  während 
er  bei  mononucleären  Leukocyten  die  Möglichkeit  zur  activen 
Leukocytose  zulässt. 

Indess  sprachen  die  Befunde  am  Malaria-Blut  allenfalls 
auch  zu  Gunsten  einer  activen  Lymphocytose,  die  Zusammen- 
setzung der  Tonsillar-Pfröpfe  für  das  Eiterbildungs- Vermögen  der 
Lymphocyten,  und  der  Ne  um  an  nasche  Versuch  ist  anderer 
Deutung  zugänglich. 

0  Inzwischen   bat   Coenen,   (Dies.   Archiv  163,  1900)   solche    bei   der 

Aleuronat-Pleuritis  des  Kaninchens  beschrieben. 
^  Senator,  Dies.  Arch.,  Bd.  131,  S.  385. 

8* 
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Auswanderung  ans  den  Gefassen  ist  indess  bisher  weder  ai 
Ljrmphocyten  noch  an  uninucleären  Leukocyten  direct  und  m: 
Sicherheit  festgestellt  worden. 

Janowsky  lasst  nichtsdestoweniger  seine  einkernigen  Lenke 
cyten  aus  den  Gefassen  emigrirt  sein,  trotz  der  Nachbarschar 
der  pyogenen  Abscess-Membran.  Marchand  wies  hingegen  n&cr 
dass  seine  leukocytoiden  Wauderzellen  histiogener  Natur  sioi 
obwohl  sie  morphologisch  und  tinctoriell  den  uninucleären  Bic 
leukocyten  gleichen. 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass  die  Frage  nach  de: 
Herkunft  der  Lymphocyten  im  Eiter  auf  das  Engste 
verknüpft  ist  mit  der  Frage  nach  der  Hericunft  der  mir 
ihnen  zusammengehörigen  uninucleären  Leukocyten. 

Für  beide  Zellformen  kann  man  zu  Gunsten  einer  Emigratk^ 
nach  dem  bisherigen  Stand  der  Kenntnisse  nicht  viel  mehr  &1* 
schwache  Wahrscheinlicbkeitsgründe  anfuhren.  Es  scheint  eben: 
nicht  absolut  unmöglich,  dass  diese  Zellen  des  eitrigen  Exsudate 
wie  die  des  Gros  der  Eiter-bildenden  multinucleären  Zellen,  ao? 
den  Gefassbahnen  stammen. 

Indessen  stehen  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  hima- 
togene  Herkunft  der  Lymphocyten  und  uninuclearec 
Zellen  in  unserem  Fall  handelte,  allerdings  gewisse  Thatsacbei: 
des  Befundes  entgegen,  die  zu  Bedenken  Anlass  geben  und  eher 
zu  Gunsten  einer  histiogenen  Abstammung  besagter  Exsudat- 
Elemente  zu  sprechen  geeignet  erscheinen  dürften. 

1.  Die  Phagocytose  als  solche,  die  die  uninucleären  baso- 
philen Leukocyten  mit  den  sicher  ausgewanderten  neutrophilec 
multinucleären  theilen,  beweist  nichts  für  ihre  hämatogene  Ab- 
kunft und  genetische  Zusammengehörigkeit  mit  den  EmigratioDs- 
Zellen,  denn  auch  bei  histiogenen  Wanderzellen  ist  sie  von  Mar- 
chand u.  A.  hinlänglich  sicher  gestellt  worden.  Wären  die 
uninucleären  Zellen  hämatogene  Gebilde,  so  müsste  man  ao- 
nehmen,  dass  nicht  etwa  zu  verschiedenen  Zeiten  verschiedeoe 
chemotaktische  Reize  hier  wirksam  sind,  wie  es  bei  den  ganz  im 
Anfang  auftretenden  eosinophilen  und  den  später  nachfolgenden 
neutrophilen  Zellen  der  Fall  sein  dürfte,  sondern  dass  hier 
während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  dauernd  zwei  ver- 
schiedene chemotactische  Agentien  angenommen  werden  müssen. 
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Denn  io  sämmtlicheD  Stadien  der  Goonorrhoe  kommen  uni- 
nucleare  und  maltinucleäre  Zellen  neben  einander  vor.  Gegen 
die  hämatogene  Herkunft  der  mononacleären  Zellen  spricht 
aber  vielleicht  in  nicht  geringem  Grade  der  Umstand, 
dass  sie  im  Biter  stets  im  Verhältniss  zu  den  multi* 
nucleären  Zellen  in  einem  grösseren  Procentsatz  vor- 
kommen, als  dies  im  Blute  der  Fall  ist,  wo  letztere 
75  pCt.  aller  farblosen  Blutkörperchen,  die  kleinen  Lymphocyten 
22  pCt  und  die  uninucleären  Leukooyten  und  Uebergangsformen 
2 — 4  pCt,  betragen.  Hier  im  Eiter  besteht  zwar  auch  das 
überwiegende  Gros  der  Eiterzellen  aus  multinuclären  Leukocyten. 
Die  uninucleären  Leukocyten  betragen  aber  stets  einen  viel 
erheblicheren  Procentsatz  als  4  pCt.,  (bei  acuter  Gonorrhoe  an- 
näherungsweise nach  einer  grossen  Reihe  von  Gesichts- 
feldern durchschnittlich  10 — 16  pCt.),  während  dieLympho- 
cyten  bei  acuter  Gonorrhoe  etwa  1 — 2  pCt.  ausmachen.  Also 
auch  das  gegenseitige  Zahlen- Verhältniss  der  Lymphocyten  und 
mononucleären  Leukocyten  ist  ein  anderes,  als  im  Blut. 

2.  Wichtig  und  sehr  gegen  eine  hämatogene  Abkunft 
sprechend,  scheint  mir  der  Umstand,  dass  die  Lympho- 
cyten des  Eiters  keineswegs  nur  als  die  kleinen  typischen  Lymph- 
körperohen,  wie  sie  im  Blute  sich  finden,  in  die  Erscheinung 
treten,  sondern  auch  von  mittlerer  Grösse  und  gar  nicht 
selten  sogar  so  gross,  wie  die  „Grossen  Lymphocyten^ 
acuter  Lymphämieen  sind,  die  bekanntlich  im  normalen  Blute 
fehlen. 

3.  Weiter  könnte  im  Sinne  einer  histiogenen  Abkunft 
der  uninucleären  Leukocyten  und  Lymphocyten  im 
Eiter  die  merkwürdige  Form  ihrer  Anordnung  zu  Haufen 
ausgelegt  werden,  welche  sehr  an  den  Janowski'schen  Befund 
denken  lässt. 

4.  Vor  Allem  aber  durfte  im  Sinne  einer  histiogenen  Ab- 
stammung der  Umstand  sprechen,  dass  in  allen  untersuchten 
Fällen  mit  absoluter  Sicherheit  festgestellt  werden  konnte,  wie 
mit  der  zunehmenden  Chronicität  der  Erkrankung  und  der 
absoluten  Abnahme  des  Secretes  überhaupt  nicht  nur  eine  ab- 
solute, sondern  auch  eine  relative  Abnahme  der  multinucleären 
neutrophilen  Eiterzellen    einherging;    mit   anderen  Worten,    dass 
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mit  zunehmender  Clironicität  des  entzöndlieheD  Reize? 
eine  erhebliche  Zunahme  der  uninncleiiren  Leako- 
cyten  ond  besonders  der  Lymphocyten  zasammenfif. 
Dieser  Umstand  ist  zugleich  auch  geeignet,  gegen  die  Herkocr 
dieser  Zellen  aus  eröffneten  Lymphbahnen  zu  sprechen;  ist  ?• 
doch  nicht  recht  einzusehen,  weshalb  mit  den  zunehmenden  H^i)- 
und  Regenerations- Bestrebungen  des  Gewebes  mehr  oder  i: 
grösserem  Maasse  Lymphbahnen  eröffnet  sein  sollten,  als   vorber. 

Uns  scheint  es  demnach,  als  ob  die  eigenthdxnliche 
Anordnung  der  uninucleären,  ungekörnteo,  bzfö- 
philen  Zellformen  im  Eiter,  ferner  ihr  mit  ihrem  Vor- 
kommen im  Blute  nicht  harmonirendes  Zahlenver- 
hältniss,  ihre  Zunahme  im  Secrete  mit  der  längerer 
Dauer  des  Erankheits-Processes,  sowie  dasVorkomm«: 
grosser  Lymphocyten,  im  Verein  mit  der  Jannowski* 
sehen  Beobachtung  über  ihre  Anordnung  an  der  Peri- 
pherie von  Abscessen  durchaus  im  Marcband'sche& 
Sinne  einer  histiogenen  Abstammung  verwerthet  wer- 
den durfte,  trotzdem  nach  unsern  obigen  Ausfuhrungen  di^ 
Möglichkeit  einer  Emigration  ja  nicht  unbedingt  von  der  HaD<i 
zu  weisen  ist.  Wie  also  Foa^),  der  ebenfalls  bereits  in  den 
Perioden  der  acutesten  Entzündung  reichlich  einkernige  Randzellec 
auftreten  sah  und  diesen  Zellen  eine  Theilnahme  an  der  Binde- 
gewebs-Bildung  zuschrieb,  sie  somit  von  Bindegewebszellen  ab- 
leitete, möchten  auch  wir,  in  Anlehnung  an  die  Marchand- 
-sche  und  Ehrlich'sche  Lehre,  der  Meinung  zuneigen, 
dass  das  Erscheinen  einkerniger,  ungranulirter,  baso- 
philer Rundzellen,  namentlich  in  späteren  Stadien  der  Eot- 
zündungt  aber  auch  schon  in  den  ersten  Stadien')  einer  Eite- 
rung, nicht  auf  Emigration,  sondern  auf  eine  locale 
Production  zurückzuführen  ist. 

Nach  dieser  Deutung  müssten  wir  somit  auf  Grund  unserer 
Befunde  weiter  annehmen,  dass  schon  gleich  zu  Anfang  oder 
mindestens    sehr    bald    nach    Beginn    einer   acuten,    ent- 

0  Atti  della  Reale  academ.  di  scienze  XXXII,  15,  siehe  auch  Barbacci's 
Referat,  Centralblatt  för  allgemeine  Pathologie,  1898,    Heft  VIII— IX. 

^)  Auch  dies  spricht  dafür,  dass  eine  scharfe  Trennung  zwiscben  aaiter 
und  chronischer  Entzündung  nicht  ezistirt. 
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zundlichen  ReizoDg  ausser  den  Scbatx-  and  Wehr-Reactionen 
der  Blotzellen  auch  die  regenerativeu  Reactionen  des  ge- 
reizten Gewebes,  einsetzen  und  mit  Zunahme  derChroni- 
cität  desProcesses  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund 
rocken.  Somit  haben  wir  in  deren  Auftreten  und  noch  mehr 
in  der  Zahl  der  uninuoieären  Leukocyten  und  Lymphe* 
cyten  im  Eiter  ein  ungefähres  Maass  für  den  Grad  der  pro-» 
ductiven  Gewebsthätigkeit,  bezw.  ein  diagnostisches  Merk* 
mal  für  die  grössere  oder  geringere  Chronicitat,  mit  einem  Worte, 
för  das  Stadium  des  betreffenden  Entzündungs-Pro- 
cesses.  Dies  gälte  jedenfalls  für  die  Gonorrhoe,  vielleicht  aber 
auch  für  alle  Eiterungen  überhaupt,  falls  sich  bei  ihnen  auch 
constant  basophile  Leukocyten  und  Lymphooyten,  bezw.  lympho- 
cytoide  Elemente  nachweisen  lassen  sollten.  Speciell  bei  Gonorrhoe 
würde  der  Befund  von  viel  Gonokokken,  Eosinophilen  und  wenig 
Lymphooyten  für  frisch  aequirirte  Infection  sprechen,  der  Befund 
von  wenig  Kokken  und  reichlichen  Uninucleären  aber  im  Sinne 
eines  exacerbirten  chronischen  Processes  zu  deuten  sein. 


VI. 

Geschwnlstbildnng  in  den  grossen  Hamwegen. 

(Aq8  dem  Pathologischen  Institut  zu  Greifswald.) 

Von 

Dr.  Otto  Busse, 

Privatdocenten  für  pathologische  Anatomie. 


Die  gutartigen  Geschwülste  sind  nach  unserer  heutigen,  auf 
den  Virchow'schen  Lehren  beruhenden  Vorstellung  als  locale 
Uebel  aufzufassen,  aber  auch  die  bösartigen  Tumoren  gelten, 
wenigstens  im  Beginne  ihrer  Entstehung,  als  rein  locale  Leiden. 
Auf  dieser  Erkenntniss  beruht  ja  gerade  die  moderne  Behandlungs- 
Methode,  aus  dieser  Voraussetzung  leitet  die  moderne  Chirurgie  die 
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Berechtigang  and  Verpflichtung  zu  immer  eiogreifendereD,  imme 
radicaleren  Operationen  und  Exstirpationen  her. 

Unter  den  Geschwülsten  nehmen  nun  diejenigen  eine  Sonder- 
stellung ein  und  beanspruchen  ein  hervorragendes  Interesse,  dit 
scheinbar  nicht  iocal  sind,  d.  h.  nicht  an  einem  Punkte  beginne 
und  erst  bei  weiterer  Entwicklung  die  Nachbarschaft  ergreif«, 
sondern  die  scheinbar  von  Anfang  an  gleichzeitig  grössere  A; 
schnitte  des  Körpers  befallen  und  geschwulstige  Entartung  grösserer 
Eörpertheile  herbeifuhren.  Eine  solche  Erkrankung  erschein: 
dann  um  so  wunderbarer,  wenn  sie  ihrer  histologischen  Stnictcr 
nach  als  absolut  gutartig  angesehen  werden  muss. 

Im  Folgenden  sollen  2  Fälle  beschrieben  werden,  in  denes 
derartige  ausgebreitete  Geschwulstbildungen  in  den  grossen  Harc< 
wegen  vorgelegen  haben. 

Fall  P).  Krankengescbichte:  Der  61  Jabre  alte  Herr  F.  litt  sfi 
20  Jahren  an  periodisch,  in  ▼erachieden  langen  Zwischenräumen  auftretender 
Hämaturie,  wobei  Jiach  wenig  dunklen  Tropfen  ein  G&nsefederkiel-dicke^, 
mehrere  Centimeter  langes  Gerinnsel  entleert  wurde.  Erst  in  den  letzte. 
6  Wochen  bereitete  das  Uriniren  Schmerzen,  die  Blut-Beimengung  hielt  stet« 
etwa  24  Stunden  an.  Eiweiss  wurde  von  dem  behandelnden  Arzte  zu  rcr- 
scbiedenen  Malen  im  Urin  nachgewiesen.  Abmagerung  oder  Seh  wache  TerfAl' 
wurde  in  den  letzten  20  Jahren  nicht  bemerkt.  In  der  letzten  Zeit  fäbJi- 
Patient  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite  und  suchte  deshalb  an 
22.  März  1897  die  Hilfe  des  Diakonissen hauses  Bethanien  in  Stettin  auf. 
Hier  constatirte  man  einen  sich  bei  der  Atbmung  verschiebenden  Tumor 
mit  höckeriger  Oberfläche,  der  den  Raum  zwischen  Darmbeinkamm  and 
Rippenbogen  ausfällte,  bis  an  die  Mittellinie  heranreichte  und  gegen  die 
Leberdämpfung  durch  Darmschall  abzugrenzen  war.  Im  Urin  fand  sich 
Eiweiss  in  grosser  Menge,  zerfallene  rothe  Blutkörperchen,  PlatteDepitfaelien, 
und  Eiterkörpereben,  theilweise  verfettet.  Es  wurde  ein  Nierentumor  diag- 
nosticirt  und  von  Herrn  Professor  Häckel  am  24.  März  unter  grossen 
Schwierigkeiten  ezstirpirt.  Die  Geschwulst  war  mit  der  Umgebung  fe^i 
verwachsen,  der  Ureter  war  fingerdick  und  stark  geschlängelt,  beim  Durch- 
schneiden quollen  weiche,  graurotbe  Geschwulstmassen  aus  dem  Lamen 
hervor.  Der  Ureter  Hess  sich  als  fingerdicker  Strang  bis  zur  Blase  hin  Ter- 
folgen,  in  dieser  selbst  schienen  auch  Geschwulstmassen  vorhanden  zu  sein. 
Die  andere  Niere  wurde  als  gesund  befunden.  Drei  Tage  nach  der  Operation 
verschwand  das  Blut  aus  dem  Urin;  die  Operationswunde  schloss  sich  unten 
primär,  oben  erst  nach  Ausheilung  einer  Faden-Eiterung.    Trotz  des  guten 

0  Dieser  Fall  ist  bereits  von  Leu  t he  in  der  Inaug.  Dissert.  Greifswald 
1898  genau  bescbrieben. 
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Verlaufes  der  Operation  starb  der  Patient  nach  etwa  4  Wochen.  Ein 
Lungenabscess  nnd  dadurch  bedingte  heftige  Lungenblutung  fährte  am 
23.  April  den  Tod  herbei.  Die  Section  ergab  nichts  von  Tuberculose,  der 
grosse  Abacess  lag  im  Unterlappen  der  linken  Lunge.  Die  übrigen  Organe, 
mit  Aasnabme  der  Harnblase  und  der  linken  Niere,  erwiesen  sich  als  gesund. 
Die  Beschreibung  dieser  beiden  Theile  lassen  wir  jetzt  zusammen  mit  der 
rechten  Niere  folgen. 

Makroskopischer  Befund:  Die  exstipirte  Geschwulst  stellt  einen 
grossen,  prall  gefüllten  Sack  dar,  der  deutliche  Fluctuation  zeigt,  im  Grossen 
und  Ganzen  eine  nierenförmige  Gestalt  hat,  nnd  dabei  25  cm  lang,  15  cm 
breit  und  20  cm  dick  ist.  Die  Oberfläche  ist  uneben,  indem  sich  grössere 
Halbkugeln  vorwölben,  die  den  Reneulis  entsprechen;  auf  diesen  grösseren 
Vorwölbungen  sitzen  vielfach  noch  kleinere  bucklige  Knoten  von  wechselnder 
Grösse.  Die  Farbe  der  Oberfl&che  ist  grauroth.  Beim  Einschneiden  ent- 
leert sich  unter  starkem  Druck  eine  blutig-seröse,  leicht  getrübte  Flüssigkeit 
(etwa  650  ccm  davon  werden  aufgefangen).  Das  Innere  stellt  nun  einen 
vielkammerigen  Sack  dar.  Nierenbecken  und  Calices  sind  mächtig  erweitert. 
Die  Wand  dieses  Sackes  schwankt  in  der  Dicke  zwischen  3— -10  mm.  Ebenso 
dick  sind  die  Septa  zwischen  den  einzelnen  Kammern.  Von  Nierensubstanz 
ist,  wie  in  allen  Fällen  weit  vorgeschrittener  Hydronephrose,  nur  wenig  zu 
erkennen.  Die  Marksubstanz  ist  abgeflacht,  die  Rindensubstanz  zu  einem 
schmalen  Saume  verdünnt,  von  dem  sich  die  Capsula  fibrosa  nur  unter 
Verlust  von  Substanz  abziehen  lässt.  Dabei  ist  die  Consisfenz  dieser  Theile 
in  Folge  der  starken  Bindegewebs-Entwicklung  sehr  derb.  Die  Septa  zwischen 
den  Kammern  bestehen  zum  Theil  noch  aus  ebenso  verändertem  Nieren- 
gewebe, zum  Theil  aus  derbem  Bindegewebe  und  Fettgewebe,  das  auf  beiden 
Seiten  mit  der  stark  verdickten  Nierenbeckenwand  überkleidet  ist.  Die 
Innenwand  des  Nierenbeckens  ist  nun  nicht,  wie  bei  gewöhnlicher  Hydro- 
nephrose,  glatt,  sondern  über  und  über  mit  kleinen,  warzigen  Erhebungen 
bedeckt,  die  sich  beim  Ueberstreichen  mit  dem  Messer  leicht  ablösen  lassen 
und  unter  Wasser  theilweise  flottiren.  Die  Farbe  dieser  papillären  Wucher- 
ungen ist  grauroth;  ihre  Grösse  schwankt,  die  grössten  sind  etwa  erbsen- 
gross.  Der  Schleimhaut  sitzen  sie  entweder  mit  breiter  Basis  oder  mit 
dünnem,  fadenartigem  Stiele  auf.  Auch  der  Ureter  ist  erweitert  und  mit 
verdickter  Wand  versehen,  von  deren  Schleimhaut  sich  ebenfalls  kleine 
zottige  Anhänge  erheben. 

Bei  der  später  vorgenommenen  Section  wird  das  andere  Ende  des 
Ureters,  Harnblase,  linker  Ureter  und  linke  Niere  im  Zusammenhange  ent- 
fernt. Dabei  ergiebt  sich,  dass  der  rechte  Ureter  in  ganzer  Länge  stark 
erweitert  und  geschlängelt  ist,  die  Wandung  ist  4—5  mm  dick,  d^r  auf- 
geschnittene Ureter  ist  bis  5  cm  breit.  Die  Schleimhaut  ist  intensiv  roth 
und  überall  mit  zottigen  Geschwulstmassen  besetzt,  die  um  so  dichter  gestellt 
sind,  je  weiter  man  sich  der  Blase  nähert.  Am  dichtesten  stehen  sie  an 
der  Einmündung  des  Ureters  in  die  Blase,  wo  sich  eine  intensiv  rothe,  etwa 
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Hubnerei*grosse  Geschwulst  vorfiadet  Die  Oetchwalstmasse  setzt  sich  vm 
sehr  zahlreichen,  mehrere  Geotimeter  langeo,  sich  stark  verftsteloden  Zottea 
susammen,  die  theilweise  an  den  Enden  kolbig  verdickt  sind,  tbeilveise 
aber  in  ganz  feine  Fäden  auslaufen.  Auch  in  der  Blase  selbst,  in  der  Ucd- 
fl^ebung  der  Einmandung  des  rechten  Ureters,  findet  sich  eine  ähnlicbe 
Geschwulst  ron  Zotten,  die  die  Uretermündung  vollkommen  umstellen  und 
verschliessen.  In  der  Nähe  dieses  grosseren  Tumors,  auf  der  rechten  Balfu 
des  Trigonum,  sieht  man  noch  2  kleinere.  Alle  Geschwülste  haben  eine 
intensiv  rothe  Farbe.  Der  zottige  Bau  tritt  besonders  dann  recht  dentlicb 
hervor,  wenn  man  das  Präparat  unter  Wasser  hin  und  her  bewegt,  dano 
sieht  man  die  einzelnen  Zotten  lebhaft  fiottiren.  Die  linke  Hälfte  der  Blas«, 
sowie  der  Fundos  und  die  Vorderfläche  sind  von  glatter,  graurother  Schleif&* 
haut  überzogen. 

Der  linke  Ureter  verläuft  gerade  und  misst  etwa  6  mm  im  Durchmesser 
Die  Schleimhaut  ist  durchaus  glatt  und  grauroth  gefärbt,  die 
Wand  ist  etwa  1 — 1^  mm  dick.  Die  linke  Niere  hat  eine  glatte  Ober- 
fläche, lässt  sieht  leicht  aus  der  fibrösen  Kapsel  losen  und  fällt  nur  doreb 
ihre  ungewöhnliche  Grösse  auf,  sie  misst  13  cm  in  der  Länge,  7  cm  in  der 
Breite  und  etwa  5  cm  in  der  Dicke.  Die  Rindensubstanz  ist  grauroth  und 
durchscheinend  und  misst  etwa  10'  mm  auf  dem  Durchschnitt.  Die  Mark- 
substanz ist  transparent  und  etwas  dunkler  roth  geerbt,  als  die  Rinde:  das 
Nierenbecken  ist  von  glatter  Schleimhaut  ausgekleidet  und  zeigt,  wie  auch 
die  Kelche,  normale  Weite. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Untersuchung  wird  am  friscbeo 
Zupfpräparat  und,  nach  vollendeter  Härtung,  an  gefärbten  Schnitten  ausge- 
führt. Die  Zotten  zeigen  die  ganz  gewöhnliche  Structur  derartiger  Zotte& 
überhaupt.  Sie  bestehen  aus  einem  oder  mehreren  centralen  Blutgefässen, 
einem  sehr  feinen  fibrillären  Gewebe  im  Inneren  und  einem  Ueberzuge 
geschichteter  Epithelien  aussen.  Der  Geschwulstboden,  von  dem  sieb  dies« 
Zotten  erheben,  gleicht  vollkommen  dem  gewöhnlichen,  ruhenden  Binde 
(rewebe,  das  sich  in  den  übrigen  Theilen  der  Schleimhaut  in  Blase  aoa 
Ureter  findet.  Nur  an  einzelnen  Stellen  fällt  etwas  reichlichere  Entwicklung 
der  Gefässe  auf. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  in  dem  vorliegeodem  Falle  also 
um  eine  ausgedehnte  Geschwulstwucherung,  die  sich  in  den  ge- 
sammten  rechtssei tigeu,  grossen  Hara wegen  ausgebreitet,  hat  oder 
anders  ausgedrückt,  um  eine  Geschwulst -Degeneration  der  rechts- 
seitigen grossen  Harnwege.  Dabei  haben  wir  es  keineswegs  mit 
einer  bösartigen  Geschwulst  zu  thun,  die  sich  etwa  infiltrativ  io 
den  grossen  Harnwegen  der  rechten  Seite  verbreitet  hätte,  sondern 
mit  einer  Geschwulstwucherung,  wie  wir  solche  als  locales  Leiden 
in  den  Harnwegen,  zumal  in  der  Blase,  häufig  genug  antreffen. 
Der   gutartige  Charakter  der  Geschwulst  erhellt  aus  dem  histo- 
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logischen  Bau  ebenso  sehr,  als  aas  der  Krankengeschichte.  Wir 
können  das  Leiden  aber  zwanzig  Jahre  zuruckverfolgen.  Der 
Fall  scheint  uns  auch  um  dieser  klinischen  Beobachtungen  willen 
eine  besondere  Bedeutung  zu  haben.  Denn  die  Fälle,  wo  der- 
artige Erkrankungen  der  Blase  so  viele  Jahre  bestanden  haben, 
gehören  an  sich  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Fall  2.  Wir  werden  nun  im  Folgenden  sehen,  dass  auch 
der  zweite  Fall  klinisch  und  anatomisch  manche  Berührungs- 
pankte  mit  dem  eben  berichteten  Falle  bietet. 

Aus  der  Krankengeschichte,  die  wir,  ebenso  wie  das  Präparat, 
der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Schuchardt-Stettin 
und  seiner  Herrn  Assistenten  verdanken,  heben  wir  Folgendes 
hervor. 

Der  grosse,  kräftig  gebaute  und  bis  dabin  vollkommen  gesunde  Mann 
erkrankte  in  seinem  43.  Lebensjahre  plötzlich  an  Blutbarnen  und  Schmerzen 
in  der  linken  Nierengegend.  Die  Beschwerden  verschwanden  in  den  folgenden 
7  Jahren  niemals  ganz,  sondern  blieben,  allerdings  in  ihrer  Intensität  erheb- 
lich schwankend,  dauernd  bestehen.  In  seinem  50.  Lebensjahr  führten  ihn 
heftige,  durch  5  Wochen  anhaltende  Blasenblutungen  in  das  Stadt.  Kranken- 
baus zu  Stettin,  wo  im  September  1899  bei  dem  inzwischen  etwas  abge- 
magerten Patienten  unter  dem  linken  Rippenbogen  eine  grosse,  bewegliche 
Geschwulst  festgestellt  wurde.  Der  Urin  war  trübe,  schwach  alkalisch,  ent- 
hielt Riweiss  und  zeigte  im  mikroskopischen  Bilde  zahlreiche  Blutkörperchen 
und  verfettete  Zellen.  Am  25.  September  1899  wurde  von  Herrn  Professor 
Schucbardtdie  Nephrektomie  vorgenommen.  Bei  der  Ausführung  derselben 
erwies  sich  der  Nieren-Tumor  so  erheblich  gross,  dabei  ohne  Stiel-Bildung,  so 
fest  mit  der  Umgebung  verwachsen,  dass  seine  Entwicklung  zunächst  un- 
möglich erschien.  Erst  nachdem  sioh,  nach  Durchschneidung  des  ausserordent- 
lich verdickten  Ureters  eine  grosse  Menge  urinos  riechender,  gelber  Flüssig- 
keit entleert  und  die  Geschwulst  an  Umfang  erheblich  verloren  hatte,  gelang 
die  Kreilegung  und  Entfernung. 

Der  Mann  erholte  sich  nach  der  Operation  nicht  recht,  die  Blutbei- 
meugung  des  Urins  verschwand  nur  vorübergehend,  dazu  trat  dann  Ischurie 
und  übelriechende  Zersetzung  des  Urins.  Der  Kräfteverfall  nahm  beständig 
zu,  bis  der  Patient  am  6.  Februar  1900,  also  4}  Monate  nach  der  Operation, 
an  Erschöpfung  verstarb. 

Das  exstirpirte  Präparat  besteht  aus  einem  prall  fluctuirenden  Sack, 
der  19  cm  lang,  11  cm  breit  und  II  cm  dick  ist.  An  der  einen  Seite  ist 
der  Sack  etwas  eingebuchtet  und  ringsum  von  Fettgewebe  umgeben;  an  dem 
einen  Ende  sitzt  die  Nebenniere  der  Geschwulst  auf.  Ein  Versuch,  Fett- 
kapsel und  Capsula  fibrosa  von  der  Niere  zu  trennen,  misslingt  vollständig. 
Nach   dem  Aufschneiden  stellt  sich  die  Geschwulst  als  ein  Doppelsack  dar. 
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Mav  findet  einmal  eine  Hydronepbrose  und  siebt  hier  das  bekannte  Bi)d 
des  tielkammerigen  Hohlraums;  zum  zweiten  sitzt  nun  diesem  Hydrone- 
pbrosen-Sack  oben  und  lateral  ein  zweiter  Sack  auf,  der  zwischen  Capsula 
fibrosa  und  den  ilusseren  Lagen  des  Fettgewebes  gelegen  ist,  und  der  von  eiuer 
eigenen  Wand  (einer  pyogenen  Membran)  rings  gegen  die  Umgebung  abge- 
schlossen ist.  Die  Wand  des  Hydronephrosen-Sackes  wird  fast  ausschliess- 
lich vom  Bindegewebe  gebildet.  Vom  Nierengewebe  ist  so  gut  wie  nichu 
mehr  zu  erkennen.  Die  Innenfläche  des  Sackes,  und  zwar  sowohl  des  Nieren- 
beckens, wie  auch  der  ungeheuer  erweiterten  Kelche,  hat  nun  ein  VollkommeQ 
pläschartiges  Aussehen,  indem  sie  allüberall  mit  einem  ungefibr  gleich- 
massigem  Saum  von.  ausserordentlich  feinen  Zotten  besetzt  ist,  die  einen 
unter  Wasser  flottirenden,  gleichmässig  dicken  Belag  bilden.  Nur  einige 
Stellen  des  Nierenbeckens  zeigen  ein  gleichmässig  glattes,  an  Schwarte 
erinnerndes  Aussehen.  Die  Besetzung  mit  Papillen  erstreckt  sich  auf  das 
wenige  Centimeter  lange  Stück  des  Ureters,  das  dem  Präparat  anhaftet.  Der 
Sack,  der  dieser  Hydronepbrose  aufsitzt,  stellt  einen  grossen  Abscess  dar, 
der  die  obere  Hälfte  der  Niere  an  ihrem  lateralen  Theil  völlig  umgreift. 

Bei  der  Section  wird  die  Blase  im  Zusammenhang  mit  dem  Rest  des 
linken  Ureters  und  mit  der  rechten  Niere  herausgehoben.  Das  obere,  bei 
der  Operation  durchschnittene  Ende  des  linken  Ureters  ist  untrennbar  mit 
einem  etwa  Taubenei-grossen  Knoten  verwachsen,  der  mit  herausgelöst  wird, 
solide  ist,'  sich  hart  anfühlt  und  auf  dem  Durchschnitt  ein  markiges  Ao$- 
sehen  zeigt.  Im  weiteren  Verlauf  ist  der  gut  fingerdicke  Ureter  geschlängelt, 
fühlt  sich  fest  an,  seine  Wandung  ist  6  mm  dick.  Die  Innenfläche  de» 
Ureters  ist  theils  mit  leistenförmigen  Erhebungen,  theils  mit  in  GruppeQ 
zusammenstehenden  Zotten  besetzt.  Die  Blase  ist  erheblich  weiter,  als  unter 
normalen  Verhältnissen;  die  Wandung  ist  überall  dicker,  als  gewöhnlich, 
und  nach  dem  Aufschneiden  zeigt  sich,  dass  der  bei  weitem  grösste  Theil 
der  Schleimhaut  von  einem  theilweiso  gescfawürig  zerfallenem  Tumor  einge- 
nommen wird,  dessen  Rand  wallartig  g:egen  die  Nachbarschaft  abgesetzt, 
und  dessen  Oberfläche  mit  zahlreichen  und  theilweise  sehr  langen  Zotten 
behaftet  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  durch  den  Tumor  lässt  die  Harnblasen- 
wand  zwei  Schichten  erkennen.  Die  innere,  etwa  1  cm  dicke  Schicht  siebt 
exquisit  markig  aus  und  setzt  sich  verhältnissmässig  scharf  gegen  die 
äussere,  etwa  4  mm  dicke  Schicht  ab;  diese  letztere  wird  wesentlich  aus 
Musculatur  gebildet,  doch  bemerkt  man  auch  hierin  einzelne  Geschwulst- 
knoten. Die  Geschwulst  nimmt  die  ganze  Vorderfläche  der  Blaae,.  die 
ganze  linke  Hälfte  ein  und  greift  hinten  bereits  auf  die  rechte  Seite  über, 
so  dass  ein  nur  verhältnissmässig  kleiner  Theil  der  Blasenwand  frei  von 
Geschwulst  ist.  Es  ut  dies  die  nähere  und  weitere  Umgebung  der  Ein- 
mündungssteile des  rechten  Ureters.  Dieser  selbst  ist  erweitert,  theilweise 
geschlängelt;  seine  Schleimhaut  ist  glatt,  intensiv  roth  und  vielfach  von 
Blutungen  durchsetzt,  die  Wand  ist  aber  sehr  viel  dünner,  als  die  des 
rechten  Ureters.     An    zwei  Stellen    finden    sich    narbige  Verengerungen  in 
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decn  Ureter.  Die  rechte  Niere  lastet  sich  leicht  aus  d^r  Capsula  fibrosa 
lüsen.  An  der  Oberflache  erkennt  man  an  verschiedenen  Stellen  flache,  zum 
Theil  auch  tiefere  Narben;  an  einzelnen  Stellen  zeigen  sich  auch  kleine,  in 
Gruppen  zusammenstehende  Eiterheerde,  die  sich  als  Eiterstreifen  durch  die 
Harksubstanz  bis  in  das  Nierenbecken  verfolgen  lassen.  Die  Niere  ist  15  cm 
lang,  8  cm  breit  und  6  cm  dick;  die  Rindensubstanz  ist  im  allgemeinen 
transparent  und  im  Durchschnitt  18  mm  dick.  Das  Nierenbecken  zeigt 
einen  geringen  Grad  von  Erweiterung,  ist  mit  Eiter  belegt  und  von  Blutungen 
durchsetzt;  die  Schleimhaut  ist  aber  hier  ebenso,  wie  im  ganzen  rechten 
Ureter,  absolut  frei  von  irgendwelchen  Zotten- Wucherungen  oder  Oeschwulst- 
bildungen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  in  dem  exstirpirten 
Hvdronephrosen-Sacke  einen  ganz  ähnlichen  Befund  auf,  wie  in  dem  ersten 
Falle.  Die  narbig  verdickte  Wand  des  Nierenbeckens  ist  von  einer  ziemlich 
normal  aussehenden,  weichen  Schleimhaut  ausgekleidet.  Dort  wo  Falten 
und  Einsenkungen  der  Schleimhaut  vorliegen,  ist  das  mehrfach  geschichtete 
Epithel  erhalten.  Von  dieser  Schleimhaut  erheben  sich  Qun  Papillen,  die 
zum  Theil  den  Darmzotten  gleichen,  zum  Theil  aber  reichliche,  baumartige 
Verzweigungen  zeigen.  Die  Zotten  sind  meist  von  Epithel  entblösst  und 
bestehen  aus  Blutgeföss-reichem,  zartem  Bindegewebe.  DieSepten  der  einzelnen 
Kammern,  das  ist  der  erweiterten  Calices,  enthalten  noch  deutliche  Reste 
des  Kierengewebes,  besonders  geschrumpfte  Glomeruli. 

Auch  der  sehr  stark  erweiterte  Ureter  zeigt  mikroskopisch  durchaus 
gutartige  Zottengeschwulst-Entwicklung  und  zwar  sowohl  in  dem  exstirpirten, 
als  auch  in  dem  bßi  der  Section  entfernten  unteren  Abschnitte. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  aber  das  mikroskopische  Bild  der  Blasen- 
«and.  Untersucht  man  hier  Stöcke,  die  aus  der  Grenze  von  der  gesunden 
zu  der  von  markiger  Geschwulst  durchsetzten  Schleimhaut  entnommen 
sind,  so  öberrascfat  zunächst  in  dem  anscheinend  ganz  normalen  Abschnitte, 
dass  auch  hier  den  Darmzotten  ähnliche  Papillen  vorhanden  sind.  Die 
Schleimhaut  erscheint  aber  sonst  in  diesen  Bezirken  normal,  während  sie 
in  den  angrenzenden,  markig  aussehenden  Theilen  vollkommen  krebsig  ent- 
artet ist.  Hier  finden  sich  relativ  grosse  Alveolen,  die  von  grossen,  den 
Piattenepithelien  der  Hautkrebse  ähnelnden  Zellen  erfällt  sind.  An  der 
Oberfläche  sind  diese  Theile  in  grossem  Umfange  ulcerirt  und  sehr  stark 
zerklüftet  Groise  Abschnitte  sind  durch  Fettmetamorphose  verändert  und 
daher  ungefärbt,  während  dagegen  andere  den  Farbstoff,  besonders  Häma-, 
toxylin,  intensiv  zurückhalten.  Es  sind  das  diejenigen,  die  mit  Uraten 
incrustirt  sind.  Die  Krebs-Infiltration  geht  auch  tief  in  die  Musculatur  hinein, 
indem  Krebsnester  die  einzelnen  Faserbündel   vielfach  auseinanderdrängen. 

Ganz  ähnlich  siebt  das  obere,  kolbig  verdickte  Ende  des  bei  der  Section 
entfernten  Ureters  aus.  Es  besteht  auch  dieser  Geschwulstknollen  durchweg 
aus  einem  sehr  grosszelligen  Krebsgewebe  und  stellt  wohl  eine  an  der 
Schnittfläche  des  Ureters  entstandene  Metastase  der  krebsigen  Geschwulst  dar. 
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Epikrise:  Es  handelt  sich  auch  in  diesem  zweiten  Falk 
um  eine  Jahre  lang  bestehende  Geschwulstbildong  in  dem  g^ 
sammten  Gebiet  der  linksseitigen  grossen  Harnwege.  Durch  die 
Geschwnlstbildung  ist  es  zur  Behinderung  des  Harn- Abflusses 
und  demgemäss  zu  sehr  weitgehender  Ausdehnung  des  erkrankten 
Nierenbeckens  und  des  Ureters  gekommen.  Die  hochgradige 
compensatorische  Hypertrophie  der  gesunden  rechten  Niere  spricht 
noch  mehr,  als  die  vollkommene  Verödung  des  linken  Niereo- 
parenchyms  dafär,  dass  die  Hydronephrose  schon  sehr  lange  be- 
stehen musste.  Das  vor  7  Jahren  zuerst  bemerkte  Blutharoeo 
ist  wohl  als  Zeichen  der  schon  bestehenden  Geschwul.^tbilduog 
aufzufassen.  Die  wenige  Monate  vor  dem  Tode  einsetzenden 
starken  Schmerzen  in  der  linken  Niere  rühren  höchstwahrscheinlich 
von  einer  Zersetzung  des  angestauten  Urins  und  von  der  dadurch 
veranlassten  Entzündung  des  Hydronephrosen-Sackes  her,  in  dessen 
Wand  sich  dann  höchstwahrscheinlich  im  Anschluss  hieran  der 
oben  beschriebene  Abscess  gebildet  hat.  Nun  ist  aber  auch 
schon  zu  derselben  Zeit,  also  vor  der  Operation,  Abmagerung 
und  Verfall  der  Eörperkräfte  bemerkt  worden,  die  wohl  nur 
zum  Theil  dieser  Eiterung  und  den  immer  wiederholten  Blut- 
verlusten zugeschrieben  werden  dürfen.  Wahrscheinlich  hat  in 
dieser  Zeit  die  bei  der  Section  angetroffene  Krebs-Entwickeluog 
in  der  Harnblase  begonnen  und  die  Schwächung  des  Körpers 
bewirkt.  Aus  der  sehr  erheblichen  Hypertrophie  der  BlaseD- 
Musculatur  und  der  Zottenbildung  auch  in  den  nicht  krebsigeo 
Theilen  der  Schleimbaut  möchte  ich  den  Schluss  ziehen,  dass 
auch  hier  schon  früher  Zottengeschwilste,  und  zwar,  dem  ganzeo 
Erankheitsverlaufe  nach,  gutartige  Zottengeschwülste,  bestanden 
haben,  die  dann  erst  wenige  Monate  vor  dem  Tode  krebsig 
degenerirt  sind.  Durch  diesen  letzten  Ausgang  hauptsächlich 
unterscheidet  sich  der  zweite  Fall  von  dem  ersten,  mit  dem  er 
ja  sonst  die  grösste  Aehnlichkeit  hat. 

In  beiden  Fällen  finden  wir  starke  Erweiterung  des  er- 
krankten Harnleiters  und  Nierenbeckens  und  ausgedehnte  Zotten- 
geschwuIst-Entwickelung  in  diesen  und  der  Blase«  Die  erste 
Frage,  die  bei  dieser  Lage  der  Dinge  aufgeworfen  werden  muss, 
ist  die:  In  welchem  Verhältniss  stehen  diese  beiden  Veränderungen, 
die  Geschwulstbildung  und  die  Erweiterung  der  Harnwege,  za 
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einander?  Zwei  Möglichkeiten  der  Erklärung  giebt  e8;  erstens: 
die  Hydronephrose,  (veranlasst  durch  Steinbildungen,  EntzunduDg, 
Narben  n.  s.  w.)i  ist  das  Primäre,  die  Oeschwulstbildnng  in  der 
durch  die  Zerrung  chronisch  gereizteu  Schleimbaut  das  Secundäre, 
oder  zweitens:  die  Zottengeschwälste  haben  sich  primär  entwickelt, 
bei  zQuehmendem  Wachsthum  den  Harn-Äbfluss  mehr  und  mehr 
behindert  und  so  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  als  das 
Secundäre  zur  Folge  gehabt.  Wir  haben  in  der  vorstehenden 
Auseinandersetzung  die  letzte  Erklärung  gegeben,  Stoerk^)  bat 
die  andere  Erklärung  in  der  Epikrise  eines  ganz  ähnlichen  Falles 
bevorzugt.  Etwas  absolut  Sicheres  lässt  sich  bei  der  langen 
Dauer  und  dem  hohen  Grade  der  Erkrankung  nicht  mehr  an- 
geben.    Wir  können  nur  constatiren: 

1.  dass  im  Augenblick,  als  der  Fall  zur  Untersuchung  ge- 
kommen ist,  der  Ureter  durch  die  Geschwulstmassen  vollkommen 
verstopft  war  und  die  Flüssigkeit  ans  dem  Nierenbecken  nicht 
entweichen  konnte, 

2.  dass  ein  Stein,  der  den  Abfluss  behindert  haben  könnte, 
nicht  vorgelegen  hat,    ebenso  wenig,    wie  eine  narbige  Strictur, 

3.  dass  auch  anamnestisch  in  all  diesen  Fällen  nichts  nach- 
zuweisen ist«  was  auf  eine  überstandene  Pyelitis  oder  Nephro- 
lithiasis  deutet. 

Es  erscheint  uns  demnach  als  das  Natürlichste,  anzunehmen, 
dass  das  bei  der  Untersuchung  vorgefundene  einzige  Hinderniss 
far  den  Harn-Abfluss  auch  früher  den  Grund  zur  Harn-Stauung  ab- 
gegeben hat,  und  nicht  irgend  eine  sonstige  Veränderung,  für  die 
sich  weder  am  Präparat,  noch  in  der  Anamnese  eine  Unterlage 
findet. 

Leider  lässt  uns  aber  die  Anamnese  auch  aber  den  Beginn 
und  die  Ursache  der  Geschwulstbildung  völlig  im  Stiche,  und 
wir  sind  hier  auf  Vermuthungen  angewiesen.  Die  Ausbreitung 
der  Zottengeschwülste  macht  es  mir  am  wahrscheinlichsten, 
dass  wir  es  mit  einer  krankhaften  Anlage  in  den  grossen  Harn- 
wegen der  einen  Seite  zu  thun  haben,  die  zu  einer  gleichmässigen 

^)  Stoerk,  Beiträge  zar  Pathologie  der  Scbleimbaut  der  harnleiteaden 
Wege.     Zieg^ler's  Beitr.,  Bd.  26. 


128 

Geschwulst-EotwickeluDg  io  dem  ganzen  Gebiete  geführt  hat 
Dafär  spricht  besonders  der  Umstand,  dass  auch  in  der  Harn- 
blase die  Geschwulstbildang,  (wenigstens  in  dem  ersten  Falle). 
auf  die  eine  Hälfte  beschränkt  geblieben  ist;  das  gleiche  Ver- 
halten ist  auch  in  den  beiden  anderen  in  der  Literatur  befind- 
lichen Fällen  beobachtet  worden.  Wollte  man  die  EntwickeluDg 
der  Geschwülste  auf  chronische  Reizungen  durch  Steine  oder 
andere  Entzündungen  zurückfahren,  so  bliebe  absolut  unerklärt 
und  unverständlich,  warum  auch  in  der  Blase  die  ZottenbilduDg 
nur  auf  die  Hranke  Hälfte  beschränkt  geblieben  ist. 

Nach  unserer  Erklärung  hätten  wir  in  den  hier  beschriebeneo 
Fällen  Analoga  für  jene  seltenen  Erkrankungsfalle,  bei  welchen 
ganze  Organe  oder  Systeme  oder  Körperregionen  in  gleichmässiger 
Weise  geschwulstartig  degeneriren.  So  schreibt  z.  B.  Port  über 
einen  auf  der  hiesigen  Chirurgischen  Klinik  behandelten,  im 
Pathologischen  Institut  secirten  und  näher  untersuchten,  etwa 
20jährigen  Mann,  bei  dem  der  ganze  Dickdarm,  ein  grosser 
Theil  des  Dünndarmes  und  der  Magen  über  und  über  mit 
Polypen  von  sehr  verschiedener  Grösse  besetzt  waren.  Diese 
zeigten  im  Anfang  den  Bau  durchaus  gutartiger  Schieimhaot- 
Polypen;  erst  später  gingen  die  im  Rectum  gelegenen,  nach 
mehrmaliger  theilweiser  Exstirpation,  in  Krebswucherung  aber, 
drangen  durch  den  Darm  in  die  Umgebung,  füllten  allmählich 
das  ganze  Becken  mit  Krebsmasse  an  und  führten  den  Tod  des 
Patienten  herbei. 

Einem  ähnlichen  Verhalten  begegnen  wir  an  den  Nerven 
bei  den  Ranken-Neuromen,  die  zuweilen  grosse  Abschnitte  der 
peripherischen  Nerven  in  gleicher  Weise  geschwulstartig  ver- 
ändern (vgl.  den  Fall  von  Pomorski^),  gelegentlich  auch  so 
einer  mächtigen  Geschwulst-Entartung  des  Plexus  sympathicos 
fähren  können  (vgl.  den  von  mir  beschriebenen  Fall').  Ick 
möchte  ferner  Bezug  nehmen  auf  diffuse  Chondrom-Bildungeo^ 
die  man  zuweilen  am  Knoohensystem  antriiTt.     Das  Greifswalder 

0  Pomorski,  Ein  Fall  von  Ranken-Neurom  der  Intercoatalnerveo  mit 
Fibroma  molluscum  und  Neurofibromen.  Dieses  Archiv,  Bd.  111|  I^^J^« 
S.  60. 

^  Busse,  Ein  grosses  Neuroma  ^angliocellulare  des  Nervus  sympatbicas. 
Dieses  Archiv,  Bd.  151,  Supplementheft. 
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Pathologische  Institut  besitzt  ein  Präparat  von  einer  wahrhaft 
monströsen  rechten  Hand,  an  der  alle  Knochen  in  grosse  Chon- 
drome verwandelt  sind,  der  Art,  dass  z.  B.  der  Mittelfinger  allein 
eine  Länge  von  37,5  cm  und  einen  grössten  Umfang  von  33  cm 
aufweist,  und  die  ganze  Hand  das  enorme  Gewicht  von  1770  gr 
darbietet.  Aus  der  Dissertation  von  Cuppers'),  der  diesen  Fall 
näher  beschrieben  hat,  ersehen  wir,  dass  auch  an  der  anderen 
Hand,  den  Füssen  und  den  Armen  des  23jährigen  jungen  Mannes 
Choodrome  bestanden  haben. 

Diese  Beispiele,  deren  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  sich  leicht 
erheblich  erweitem  Hesse,  mögen  hier  genügen.  Ich  denke  mir, 
dass  eine  ähnliche  krankhafte  Anlage  zur  Geschwulstbildung  in 
den  von  mir  beschriebenen  Fällen  in  der  Schleimhaut  der  grossen 
Hamwege  einer  Seite  vorgelegen  und  zur  Entwickelung  der 
multipeln  Zotten  geführt  hat. 

la  der  Literatur  finden  sieb  nur  ganz  wenige  Fälle  dieser  Art  be- 
schriebeo.  Unlängst  bat  Stoerk^)  Tom  Wiener  Pathologischen  Institut 
einen  Fall  veröffentlicht,  der  dem  unsrigen  sehr  gleicht.  Es  handelt  sich 
dabei  um  einen  Mann,  bei  dem  sich  die  Symptome  der  Geschwulstbildung 
aber  7  Jahre  zurnck  Terfolgen  lassen.  Bei  der  Untersuchung  im  Kranken- 
bause  fand  man  Tumoren  in  der  Blase,  bei  deren  Ezstirpation  der  Patient 
starb.  Bei  der  Section  erwies  sich  die  linke  Niere  ungeßhr  manns- 
kopfgross,  der  Ureter  geschlängelt  und  sehr  erweitert,  die  Schleimhaut  beider 
war  mit  langen,  schlanken  Zotten  völlig  bedeckt,  clie  so  massig  waren,  dass 
sie  beispielsweise  das  Lumen  des  sehr  dicken  Ureters  völlig  ausfüllten.  Die 
beiden  aus  der  Harnblase  entfernten  Geschwülste  hatten  in  der  Gegend  der 
linken  Ureter-Mündnng,  jedenfalls  in  der  linken  Hälfte  der  Harnblase  gesessen. 
Mikroskopisch  erwies  sich  der  Grund  der  einfachen  Zottengeschwülste  als 
(iurchaus  gutartig. 

Ein  zweiter  Fall  dieser  Art  ist  von  Neelsen^  beschrieben  worden. 
Es  bandelte  sich  dabei  um  einen  57jähr.  Kaufmann,  den  Druckgefühl  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  sowie  eine  dort  fühlbare  Geschwulst 
in  das  Dresdener  Krankenhaus  führten,  wo  er  an  plötzlich  eintretendem  Collaps 
verstarb,  noch  ehe  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorgenommen  werden 
konnte.  Bei  der  Section  fanden  sich  an  der  rechten,  stark  vergrösserten 
Niere  zwei  getrennte  Nierenbecken  und  2  Ureteren,  die  sich  erst  5  cm  ober- 

1)  Güppers:  Üeber  Bau  und  Entwickelung  zweier  Chondrome  der  Hand. 

In.-Di88ert.,  Greifswald,  1892. 
*)  Stoerk  a.  a.  0. 

^  Neelsen,   Beiträge   zur   patbol.    Anatomie   der    Ureteren.     Ziegler^s 
Beiträge,  Bd.  3,  S.  279. 
Archiv  1  pathoL  AnaL  Bd.  164.  Hft.  1.  9 
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halb  der  EiDmündung  in  die  Blase  zu  einem  Rohre  vereinigten.  Derjesige 
Ureter,  der  zu  dem  unteren  Abschnitt  der  Niere  fährte,  erwies  sich  als 
dünn  und  unverändert,  ebenso  das  zugehörige  Nierenbecken  und  die  eot- 
sprechende  untere  Nierenhälfle.  Die  obere  dagegen  war  in  einen  grosses 
bydronephrotiscben  Sack  verwandelt,  das  obere  Nierenbecken  und  der  dam 
anstossende  Theil  des  Ureters  sind  dem  entsprechend  ganz  Ausserordenüidi 
stark  erweitert.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  sowie  des  6  cm  IsngeL. 
mächtig  ausgedehnten  Ureter-Stückes  ist  ganz  und  gar  mit  Zotten  beseut 
Ebenso  findet  sich  eine  Zottengeschwulst  in  der  Blase  an  der  EinmÜDdaDf 
des  rechten  Ureters,  jedoch  so  gelegen,  dass  sie  die  Mündung  nichi 
verschliesst. 

Ein  dritter  Fall,  den  Lenthe^  sowohl,  als  Stoerk  anführen,  schein: 
auch  hierher  zu  gehören,  wenngleich  in  der  betreffenden  VeröffentHchQD^^ 
von  der  Blase  nichts  erwähnt  wird.  Kohlhardt')  beschreibt  die  durch 
Exstirpation  gewonnene  linke  Niere  einer  69jähr.  Frau.  Die  Niere  ist 
etwas  hydronephrotisch,  in  dem  erweiterten  Nierenbecken  findet  sich  eioe 
etwa  Taubenei-grosse  Zottengeschwulst,  die  sich  zum  Theil  auch  in  den 
Ureter  fortsetzt;  daneben  sind  kleinere  Geschwulstmassen  über  das  g&nie 
Nierenbecken  verstreut. 

Endlich  möchte  ich  noch  eine  Mittheilung  von  Po  11^  aus  der  Rostockrr 
Chirurgischen  Klinik  anführen,  die  einen  41jährigen  Mann  betrifft,  dem  dii 
hydronephrotische  linke  Niere  exstirpirt  wurde.  Becken  und  Ureter  warea 
mit  Zotten  bedeckt,  die  zum  grösseren  Theil  gutartig  waren  und  nur  in  dn 
Kelchen  auf  krebsigem  Boden  sassen.  Section  wurde  nicht  gemacht,  oAcb 
der  cystoskopischen  Untersuchung  fand  sich  auch  in  der  Umgebung  der 
linken  Uretermündung  e\j^  Tumor  in  der  Harnblase. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  Geschwulstbildung  vertriu 
Stoerk  den  Standpunkt,  dass  die  Wucherung  auf  Grund 
chronischer  entzündlicher  Reizung  in  Folge  von  Nierensteinen 
eingesetzt  habe.  Dem  gegenüber  ist  aber  festzuhalten,  dass  io 
keinem  der  citirten  Fälle,  auch  dem  von  Stoerk  nich€,  Blasen- 
oder  Nierensteine  constatirt  werden  konnten.  Die  schweren  ent- 
zündlichen Veränderungen,  die  Stoerk  in  seinem  Falle  bei  der 
Section  in  der  Schleimhaut  des  Ureters  und  Nierenbeckens  ao- 
getroflfen  hat,  müssen  nach  meiner  Ansicht  ebenso,  wie  in  dem 
zweiten  der  von  mir  beschriebenen  Fälle,  als  secundär  gedeutet 

^)  Lenthe,  Inaug.-Diss.,  Greifswald,  1897. 

^)  Kohlhardt,  Ueber  eine  Zotten geschwulst  des  Nierenbeckens  und  des 

Ureters.  Dieses  Archiv,  Bd.  148,  S.  565. 
2)  B.  Poll,    Ein    Fall    von    multipler   Zottengeschwulst   im  UreUr  und 

Nierenbecken.     Inaug.-Dissert   Rostock  1899  und  Beitr.  z.  klinischen 

Chirurgie  Bd.  23. 
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werden.  Ich  meine,  dass  es  bei  den  langdauernden  Harn-Stauaogen 
and  dem  wiederholten  Katheterisiren  zur  Zersetzung  des  Urins 
Qod  Entzündung  der  Schleimhaut  gekommen  ist.  Mir  scheint,  im 
Gegensatz  zu  Stoerk,  Neelsen  Recht  zu  haben,  wenn  er  aus>  , 
führt,  dass  bei  den  meisten  Fällen  von  Zottenpolypen  der  Harn- 
blase entzündliche  Erscheinungen  an  der  Basis  oder  in  der  Um- 
gebung der  papillären  Geschwülste  vollständig  fehlen.  Die  durch 
Jahre  hindurch  bei  allen  oben  beschriebenen  und  erwähnten 
Fällen  bestehenden  Harnblutungen  sind  meines  Erachtens  nicht 
durch  irgend  welche  hypothetische  Steine,  sondern  durch  die 
Geschwülste  verursacht,  und  die  dumpfen  oder  bohrenden 
Schmerzen,  die  dann  hin  und  wieder  in  der  zugehörigen  Nieren- 
gegend 'verspürt  worden  sind,  können  zwanglos  durch  die  Harn- 
Stauung  und  Ausweitung  des  Nierenbeckens  erklärt  werden,  ohne 
dass  Steine  dabei  vorhanden  sind. 

Auch  das  nicht  selten  beobachtete  Vorkommen  von  Ge- 
schwülsten und  Steinen  neben  einander  in  derselben  Blase 
braucht  nicht  nothwendiger  Weise  so  gedeutet  zu  werden,  dass 
die  Tumoren  in  Folge  der  dauernden,  durch  die  Steine  bewirkten 
Reizung  der  Harnblasen-Schleimhaut  entstanden  sind.  Küster^) 
nimmt  vielmehr  an,  dass  die  Sache  sich  umgekehrt  verhalte, 
dass  Steine  sich  sehr  leicht  bilden,  wenn  einmal  Zottengeschwülste 
in  der  Blase  vorhanden  sind,  weil  die  sehr  leicht  und  häufig 
losreissenden  Zotten  oft  als  Kern  für  die  Concretionen  dienen 
und  diese  erst  veranlassen. 

In  keinem  Falle  aber  glaube  ich,  dass  die  Geschwulstbildung 
so  einfach  und  grob  mechanisch  zu  erklären  ist,  wie  Stoerk 
dies  annimmt.  Nach  ihm  sollen  an  den  ulcerirten  Stellen  in 
den  Harnwegen  die  senkrecht  gegen  die  Oberfläche  verlaufenden 
neugebildeten  Blutgefässe  über  das  Niveau  der  Nachbarschaft 
hervorsprossen  und  so  den  Grundstock  für  die  späteren  Zotten 
abgeben.  Ein  derartiges  Verhalten  der  Blutgefässe  treffen  wir 
überall,  wo  nur  immer  granulirende  Flächen  vorliegen,  ohne  dass 
wir  doch  sonst  etwas  von  Zottenbildungen  dabei  beobachten. 
Die  Ursachen  für  die  Geschwulstbildung  müssen  wir  vielmehr  mit 
Neelsen  „als  zur  Zeit  unbekannte^  bezeichnen.    Vielleicht  aber 

')  Knster,  Ueber  Harnblasen-Geschwülste  und  deren  Behandlung,  v.  Volk- 
mann^s  Samml.  klin.  Vortr.,  No.  267^268. 

9* 
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tragt  diese  Arbeit  dazu  bei,  genauer  auf  ähnliche  Fälle  zu  achten 
und  bei  aufmerksamer  Beobachtung  besonders  auch  das  Anfangs- 
Stadium  der  Geschwulstbildung,  die  Ursache,  zu  ermitteln. 

Vor  Allem  scheint  es  wünschenswerth  und  zweckmässig,  io 
allen  Fällen  von  Blasengeschwülsten  die  Ureteren  und  Nieren- 
becken sorgfältig  zu  untersuchen  und  umgekehrt,  bei  Erkrankung 
der  Harnleiter  und  Nierenbecken,  auch  die  Schleimhaut  der  Blase 
genau  zu  prüfen.  Die  hier  mitgetheilten  Fälle  zeigen  zur  Genüge, 
dass  auch  die  gutartigen  Geschwülste  der  grossen  Harnwege  io 
einem  Theil    der  Fälle    nur   scheinbar  locale  Leiden  darstellen. 


vn. 

Zur  Kenntniss  des  Xebenpankreas  und  ver- 
wandter Zustände. 

(Aus  dem  Pathol.-anatom.  lostitot  des  Prof.  Browicx  in  Krakau.) 

Von 

Dr.  L.  E.  Glinski, 

Assisteoten  am  Institut. 

(Hierzu  Taf.  III  Fig.  1—2.) 


Bildungs-Anomalien  der  Hauchspeicheldruse  sind  überhaupt 
selten;  am  ehesten  werden  noch  am  Kopfe  des  Pankreas  acces- 
sorische  Lappen  angetroffen,  die  sich  an  die  Vorderflache  de^ 
Duodenum  anlagern  und  mit  dem  Kopfe  der  Bauchspeicheldrüse, 
von  derselben  nur  durch  eine  grössere  oder  kleinere  Einschnuraog 
getrennt,  im  Zusammenhang  stehen;  sie  werden  „Pancreas  minus*^ 
genannt.  Ihre  Ausführungsgänge  münden  entweder  in  den  Ductus 
Wirsungianus,  oder  unmittelbar  in  den  Zwölffingerdarm.  Viel 
seltener  sind  die  Fälle  von  sogen.  Nebenpankreas  (Pancreaä 
accessorium),  die  in  keiner  Verbindung  mit  der  eigentlichen 
Bauchspeicheldrüse  selbst  stehen,    und  die  als  selbständige,  an 
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uogewohnlichen  Stellen  (d.  b.  in  den  Magen-  oder  Darmwänden) 
localisirte  Gebilde  anfzufasaen  sind. 

Die  Entstehungsweise  des  Nebenpankreas  wird,  soweit  mir 
bekannt,  in  der  betreffenden  Literatur  nicht  richtig  aufgefasst; 
dies  und  das  seltene  Vorkommen  solcher  Falle  veranlasst  mich, 
einen  diesbezüglichen  Fall  hier  zu  beschreiben.  Der  von  mir 
beobachtete  Fall,  ebenso  wie  die  früher  bekannten,  von  mir  in  der 
Literator  vorgefundenen  Fälle,  haben  mich  zu  dem  Schlüsse  ge- 
führt, dass  sie  uns  manche  Aufklärung  über  die  Entwickelung 
der  Bauchspeicheldrüse,  ebenso  wie  über  die  Entstehungsweise 
mancher  Darmdivertikel  liefern  können. 

Es  sind  mir  im  Ganzen  13  Fälle  von  zweifellosem  Neben- 
pankreas aus  der  Literatur  bekannt:  in  3  Fällen  ist  das  Neben- 
pankreas in  der  Magenwand,  in  10  Fällen  dagegen  in  der  Dünn- 
darmwand gefunden  worden.  Es  wäre  vielleicht  auch  der  Fall 
Schultzens  hier  mitzurechnen,  welcher  bei  einem  Neugeborenen 
ein  Darmdivertikel  gefunden  hat,  ^cujus  apicem  glandulosa  papilla 
qaaedam  quasi  coronabat^;  da  jedoch  dieser  Fall  weder  ein- 
gehender beschrieben,  noch  mikroskopisch  untersucht  ist,  kann 
demselben  keine  Bedeutung  beigemessen  werden. 

Kl  ob,  der  zuerst  die  Existenz  des  Nebenpankreas  mikros- 
kopisch nachgewiesen  hat,  berichtet  über  2  Fälle;  in  einem  Falle 
hatte  er  in  der  Mitte  der  grossen  Curvatur  des  Magens  eines 
29  jährigen  Mädchens  ein  flach-rundliches,  drüsiges  Gebilde  ge- 
fanden, das  unter  dem  Mikroskop  den  Bau  einer  Bauchspeichel- 
drüse aufwies.  Im  zweiten  Falle  ist  das  Nebenpankreas  im 
Jejunum  angetroffen  worden.  In  beiden  gelang  es  nicht,  den  Aus- 
führungsgang nachzuweisen. 

Zenker  hat  6  Fälle  von  Nebenpankreas  beobachtet.  In 
sämmtlichen  Fällen  ist  das  Nebenpankreas  in  der  Dünndarm- 
wand  gefunden  worden,  nehmlich  Imal  in  dem  Duodenum,  3  mal 
in  der  obersten  Schlinge  des  Jejunum ;  im  fünften  Falle  fand  sich 
ein  doppeltes  Nebenpankreas:  das  eine  war  60,  das  andere 
48  cm  vom  Duodenum  entfernt.  Der  sechste  Fall  ist  besonders 
bemerkenswerth:  hier  fand  sich  54  cm  oberhalb  der  Coecalklappe 
ein  b\  cm  langes  Mesenterium;  in  diesem  Darm-Divertikel,  von 
einem  schmalen,  fettreichen  Fettgewebe  eingehüllt,  nahe  an  der 
Spitze  des  Divertikels,  sass  das  Nebenpankreas.    Die  Grösse  des 
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Nebenpankreas  schwankte  in  den  einzelnen  Fällen  von  Linseo- 
bis  Thaler-Grössd.  Ihr  Verhältniss  zu  den  einzelnen  DarnawaDd- 
Schichten  war  verschieden:  in  3  Fällen  lag  das  Nebenpankreas 
in  der  Submocosa,  in  den  3  übrigen  lag  die  Hauptmasse 
der  Drüse  zwischen  Serosa  und  Muscnlaris,  und  hier  and  ds 
waren  die  Muskelfasern  in  das  drüsige  Gewebe  eingedrungen. 
In  sämmtlichen  Fällen  wurde  der  Ausführungsgang  nachgewieseo: 
in  4  Fällen  mündete  derselbe  an  der  Spitze  einer  Papille, 
die  nicht  immer  im  Gentrum  des  Nebenpankreas  lag.  Iq 
den  2  übrigen  Fällen,  wo  keine  Papille  zu  beobachten  war. 
konnte  jedoch  eine  schleimige  Flüssigkeit  an  bestimmter  Stelle 
der  Drüse  ausgepresst  werden,  und  diese  Stelle  hält  Zenker  für 
die  Mündung  des  Ausführungsganges.  Sämmtliche  Fälle  sind 
auch  mikroskopisch  untersucht  worden.  Die  eigentliche  Bauch- 
speicheldrüse lag  immer  an  normaler  Stelle  und  wies  weder  in 
der  Grösse,  noch  in  der  Gestalt  irgendwelche  Abweichungen  auf. 
Die  genannten  Fälle  von  Nebenpankreas  sind  von  Zenker  stet^ 
bei  erwachsenen  Individuen  (17 — 54  J.)  beobachtet  worden. 

Wagner  fand  ein  Nebenpankreas  2  mal:  in  einem  Falle, 
dessen  Beschreibung  jedoch  nicht  gegeben  wird,  in  dem  Dudq- 
darme,  im  zweiten  in  der  Magenwand.  Dieses  zweite  Neben- 
pankreas lag  in  der  vorderen  Magenwand  unmittelbar  neben  der 
kleinen  Curvatur  im  gleichen  Abstände  von  der  Cardia  und  vom 
Pylorus.  Es  war .  ein  flaches  Gebilde  in  der  Submucosa,  von 
lockerem  Bindegewebe  umgeben,  und  nur  an  einer  Stelle  fester 
mit  der  Schleimhaut  verbunden.  Einen  makroskopischen  Au.^- 
führungsgang  hat  der  Verfasser  nicht  gefunden,  meint  jedocb, 
dass  dieser  an  der  Stelle,  wo  das  Pankreas  mit  der  Mucosa 
fester  verbunden  war,  mündete.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigte  die  völlige  Indentität  der  Structur  dieses  Gebildes  mit 
der  eines  Pankreas,  und  in  dem  Bindegewebe  sind  Ausführungs- 
gänge nachgewiesen  worden. 

Gegen  bau  r  beschreibt  einen  Fall  von  Nebenpankreas  in 
der  Wand  eines  sonst  normalen  Magens:  in  der  Nähe  der  kleinen 
Curvatur  2  cm  vom  Pylorus  entfernt,  lag  ein  rundliches,  14  cm 
langes,  6  mm  dickes  Gebilde,  welches  die  Schleimhaut  der  Magen- 
wand  nach  innen  ausstülpte.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
liess   das  Gebilde   als    eine  Bauchspeicheldrüse   erkennen.     Die 
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drusige  Masse  lag  in  der  Submucosa;  den  Ausführangfigang  zu 
linden    gelang  nur  nach  langem  und  mühsamen  Nachsuchen. 

Neu  mann  fand  im  Dünndärme  eines  10  moi\atlichen  Kindes 
60  cai  oberhalb  der  Coecalklappe  ein  1|  Zell  langes  Divertikel, 
dessen  Bau  dem  der  Darm  wand  völlig  glich;  an  der  Spitze  des 
Divertikels  sass  ein  erbsengrosses,  gestieltes  Gebilde,  das  unter 
dem  Mikroskop  den  Bau  einer  Bauchspeicheldrüse  aufwies.  In 
dem  Stiele  verlief  der  Ausführungsgang  der  Drüse,  in  den  sich 
eine  Schweinsborste  leicht  einfuhren  liess. 

Nauwerck  fand  im  Ileum  eines  43  jährigen  Mannes  2,3  cm 
über  der  Bauhin'scher  Klappe  ein  9cm  langes  Divertikel;  dieses 
war  von  der  Dicke  eines  Bleistiftes,  etwas  abgeflacht,  am  Ende 
dicker,  als  in  der  Mitte,  hatte  kein  eigenes  Mesenterium  und  war 
gänzlich  vom  Peritonaeum  bedeckt.  In  dem  an  das  Ileum  an- 
grenzenden Theil  besass  es  ein  trichterförmiges  Lumen,  das  mit 
dem  Lumen  des  Ileum  communicirte  und  von  einer  mit  der  Mucosa 
des  Ileum  identischen  Schleimhaut  ausgekleidet  war.  Im  oberen 
Theile  des  Divertikels  war  kein  Lumen  vorhanden,  und  das  ganze 
Divertikel  bestand  hier  aus  einer  grauen  drüsigen  Masse,  durch 
deren  Mitte  ein  Ausfuhrungsgang  zog,  welcher  für  eine  dünne 
Sonde  durchgängig  war.  Mikroskopisch  wurde  hier  der  Bau  einer 
Bauchspeicheldrüse  festgestellt.  Die  eigentliche  Bauchspeichel- 
drüse war  unverändert  und  lag  an  normaler  Stelle.  Dem  Nau- 
werck'schen  Falle  kommt  eine  besondere  Bedeutung  zu,  da 
hier  80  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  noch  ein 
zweites,  3  cm  langes  Darm-Divertikel  sich  befand,  welches  von 
Nauwerck  für  ein  echtes  MeckeTsches  Divertikel  gehalten  wird. 

Ich  habe  eioen  Fall  von  Nebenpankreas  bei  einem  24  jährigen  Weibe 
im  hiesigen  Pathologisch-anatomischen  Institute  beobachtet  und  habe  bereits 
im  April  1899  im  Krakauer  Aerztevereine  über  denselben  berichtet.  In 
meinem  Falle  fand  sieb  die  eigentliche  Speicheldrüse  in  normaler  Lage,  Form 
and  Grosse.  Ihr  Ausführungsgang  yerlief  längs  des  Organes  und  mündete 
gemeinsam  mit  dem  Ductus  choledochus  in  den  Zwölffingerdarm.  Der 
San torini 'sehe  Ausführungsgang  war  im  Kopfe  des  Pankreas  nicht  zu 
finden.  Im  oberen  Theile  der  hinteren  Wand  des  Magens,  2  cm  vom  Pylorus 
entfernt,  befand  sich  eine  ovale  Ausstülpung  der  Magenschleimhaut,  unter 
welcher  ein  ziemlich  hartes,  von  den  benachbarten  Partien  ziemlich  scharf  ab- 
gegrenztes GebiMe  zu  fühlen  war.  Die  das  Gebilde  bedeckende  Schleimhaut 
war  leicht  verschiebbar.    Bei  der  Betrachtung  des  senkrecht  zur  Oberfl&che 
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dieses  Gebildes  geführten  Durchschnittes  konnte  man  schon  makroskopisek 
wahrnehmen,  dass  die  Magen-Muscularis  gegen  die  Mitte  des  Gebildes  imoei 
dicker  wurde  und  zuletzt  eine  graue,  an  einigen  Stellen  röthlich-gr«« 
drüsige  Masse  bildete.  Das  Gebilde  war  4^  cm  lang,  3  cm  breit,  1  cm  >b 
der  dicksten  Stelle)  dick.  Stellenweise  war  durch  das  beschriebene  Gebilde 
auch  die  äussere  Oberfläche  der  Magenwand  ausgestülpt,  hier  uod  da  necli 
stärker  als  die  innere. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  in  der  Muscularis  die  Anwesen- 
heit drüsiger  Lobuli   auf,   deren  Bau  mit  dem  der  Bauchspeicheldrüse  sieb 
identisch    erwies.    Diese   Lobuli,   von   einander   durch    Bändel  von  BiDd^ 
gewebe  getrennt,   waren  zu  grosseren  Gonglomeraten  vereinigt,  die  wieder- 
um Ton  einander  durch  Bündel  glatter  Muskelfasern  abgegrenzt  waren.    Dk 
erwähnten  Conglomerate   waren   fast   ausschliesslich    in   der  inneren  (ring- 
förmigen) Muskellage   des  Magens   YOrhanden,   und    nur   an  einigen  Steiiei 
drangen  sie  in  die  äussere  Schicht  der  Muscularis  ein.    Inmitten  des  ioter- 
lobulären  Bindegewebes  des  Gebildes,  wie  auch  der  Bündel  von  glatten  IfosieJ- 
fasern    waren    mit  einschichtigem  cylindrischem  Epithel  ausgekleidete  Acf 
führungsgänge   zu   finden.    Im  Lumen   der  dickeren  Gänge  war  eine  feis- 
kömige  Masse   sichtbar.    Die  Muskelschicht,   die   durch  das  YorhandeDseit 
der  drüsigen  Massen  breiter  geworden  ist,  bildete  keine  einheitliche  Sehicbi 
Sie   grenzte    in  Gestalt    breiter  Bündel    grössere  Gonglomerate  der  Dracee 
lobuli   von   einander   ab.     Von   den   übrigen  Schichten  der  Magenwacd  s«. 
noch  erwähnt,  dass  die  Schleimhaut  unverändert  war;  in  der  Submucosa (k-  i 
gegen  fanden  sich  zahlreiche  Drüsen,  deren  Bau  mit  dem  der  gewöbDiicbn  i 
in   dem    Duodenum    vorhandenen  Brunner*schen   Drüsen  übereinstimort*.  i 
Zwischen  dem  Peritonaeum  und  der  äusseren  Muscularis  war  das  FettgeTet<f 
bedeutend  entwickelt.  j 

Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  kann  es  vob! 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  hier  mit  einem  Falle  res 
Nobenpankreas  zu  thun  haben.  Dieses  Pancreas  accessorium  1^1 
in  der  Muscularis  des  Magens,  was  bis  jetzt  noch  nicht  heoi* 
achtet  worden  ist;  denn  in  allen  sonst  bekannten  Fälleo  U? 
das  Nobenpankreas  in  der  Submucosa  oder  zwischen  der  Sero$& 
und  der  Muscularis.  Den  gemeinsamen  Ausführungsgang  koont^^ 
ich  nicht  finden;  ich  fing  jedoch  erst  dann  an  nach  ihm  zu  suchfo. 
nachdem  schon  das  ganze  Nebenpankreas  durch  Formaldeh)^ 
fiiirt  war;  an  der  Hand  der  mikroskopischen  Untersuchung  <i^ 
Gebildes  jedoch  kann  man  feststellen,  dass  die  Drüsenmasse  eioes 
gemeinsamen  Ausführungsgang,  welcher  sich  in  dem  fiiirt^ 
Präparate  nicht  auffinden  Hess,  besass. 

Die    hier  vorgeführten  Fälle    berechtigen  zu  der  AnnahiD^ 
dass  neben  dem  Pancreas  minus,  welches  öfters  beobachtet  warde. 
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uod  das  nur  als  ein  accossorischer  Lappen,  der  in  engerer  Beziehung 
mit  der  eigentlichen  normalen  Bauchspeicheldrüse  steht,  aufzu- 
fassen ist,  im  menschlichen  Körper  —  viel  seltener  —  auch 
ein  achtes  Nebenpankreas  zu  finden  ist.  Es  sind  dies  vollkommen 
selbständige,  in  keiner  Verbindung  mit  der  eigentlichen  Bauch- 
speicheldruse stehende  Gebilde,  die  in  den  Wänden  des  Ver- 
dauungscanals,  nehmlich  in  der  Wand  des  Magens  und  des  Dünn- 
darmes, localisirt  sind.  Einige  in  dem  Dünndärme  beobachtete 
Nebenpankreas  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  am  Boden 
oder  an  der  Spitze  von  Darmdivertikeln,  welche  eine  Fortsetzung 
der  Dnnndarmwand  bilden,  liegen. 

In  seinem  Lehrbuch  der  topographischen  Anatomie  giebt 
Hyrtl  an,  dass  es  zu  den  grösseren  Seltenheiten  gehört,  wenn  „sich 
eine  Partie  von  Läppchen  des  Pankreas  von  dem  dicken  Ende  dieser 
Druse  weg  hinter  die  Ä.  und  V.  mesaraica  superior  begiebt  oder 
diese  Gefässe  an  ihrer  Wurzel  umschlingt^.  Dieser  Beschreibung 
ist  jedoch  nicht  zu  entnehmen,  ob  diese  Läppchen  ein  selbständiges 
Gebilde  darstellen  oder  ob  sie  vielmehr  noch  in  irgend  welcher 
Verbindung  mit  der  eigentlichen  Bauchspeicheldrüse  stehen;  im 
ersten  Falle  sollte  man  sie  den  Pancreata  accessoria  anreihen, 
anderenfalls  aber  haben  wir  nur  mit  einer  Abtrennung  eines 
Theiles  des  Pankreaskopfes,  d.  h.  mit  dem  sogenannten  Pancreas 
divisum  zu  thun. 

Die  Entstehungsweise  des  Nebenpankreas  war  bis  in  die 
letzte  Zeit  nicht  richtig  gedeutet.  Es  wurde  angenommen,  dass 
die  Bauchspeicheldrüse  im  menschlichen  Organismus  sich  aus 
einer  einzigen  Anlage  entwickelt.  Ueber  die  Entwicklung  des 
Pankreas  bei  Wirbelthieren  war  überhaupt  sehr  wenig  bekannt, 
so  dass  die  seltenen  Fälle  von  Nebenpankreas  fast  als  ein  „Lusus 
naturae"  betrachtet  wurden.  Die  Untersuchungen  der  neuesten 
Zeit  über  die  Entwicklung  der  Bauchspeicheldrüse  bei  den 
einfachsten  Wirbelthieren  und  beim  Menschen,  —  es  seien  hier 
nur  die  Arbeiten  von  Laguesse,  Eupffer,  Felix,  Stoss, 
Hamburger,  Brächet  u.  A.  erwähnt  — ,  warfen  ein  helles  Licht 
auf  die  Entwicklungsweise  der  Bauchspeicheldrüse  und  dadurch 
zugleich  auf  die  Entstehungsweise  des  Nebenpankreas,  welches 
nur  als  Folge  einer  Störung  in  dem  weiteren  Entwicklungsgange 
der  Uranlagen   des  Pankreas   und    als  Wiederholung   eines  Zu- 
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Standes,  der  bei  den  niederen  Wirbelthieren  normal  ist,  auba- 
fassen  ist. 

In  ihrer  primitivsten  Anlage  befindet  sich  die  Bauchspeichel- 
drüse nach  Laguesse  und  Parker  bei  Protopterus  (einem  afrika- 
nischen Fisch  aus  der  Reihe  der  Dipnoi)  innerhalb  der  Darm-, 
bezw.  Magenwand.  Nach  Wiedersbeim  ,,handelt  es  sich 
vielleicht  auch  in  jenen  Fällen,  wo,  wie  z.  B.  bei  Cyclostomeo, 
ein  Pankreas  fehlen  soll,  um  ähnliche  Verhältnisse^.  Bei  einigen 
Teleostei,  denen  man  früher  die  Existenz  einer  Bauchspeichel- 
drüse absprach,  bildet  dieselbe  keine  einheitliche,  feste  Druse, 
bleibt  vielmehr  in  Gestalt  feiner,  zwischen  den  Platten  des 
Mesenterium  eingeschlossener  Gewebszüge  bestehen ;  dies  scheint 
dem  von  Hyrtl  beschriebenen  Falle  zu  entsprechen.  Bei  Pelobates 
(aus  der  Reihe  der  Anura)  soll  nach  Leydig  „ein  guter  Thell 
des  Pankreas  zwischen  der  Serosa  und  der  Muscularis  des  Magens 
liegen;  beim  Land-Salamander  hängt  auch  ein  Theil  der  grosdeo 
geläppten  Druse  der  Darmwand  innig  an.  Beim  Maulwürfe 
zweigen  sich  von  der  Hauptmasse  der  Bauchspeicheldrüse  weit- 
hin verästelte  Züge  ab,  und  von  diesen  lösen  sich  grössere  und 
kleinere  Lappen,  die  nur  durch  ihre  Blutgefässe  den  Zusammen- 
hang mit  den  grösseren  Lobuli  unterhalten,  ab^. 

Das  Nebenpankreas,  das  beim  Menschen  angetroffen  wird, 
besitzt  also  ein  Vorbild  ^ei  einigen  niedrigeren  Wirbelthieren, 
bei  denen  die  beim  Menschen  ungewöhnliche  Localisiruog  der 
Drüse  die  normale  ist.  Das  Vorkommen  des  Nebenpankreas 
beim  Menschen  lässt  sich  deshalb  als  eine  Rückkehr  zu  der  ur- 
sprünglichen Form  der  Drüsen  auffassen. 

Wollen  wir  uns  jetzt  zu  der  Entwicklungsgeschichte  der 
Bauchspeicheldrüse  beim  Menschen  und  bei  den  Wirbelthieren 
wenden.  Den  jetzigen  Anschauungen  gemäss  soll  sich  das 
Pankreas  aus  3  Anlagen,  —  einer  dorsalen  und  zwei  ventralen, 
—  die  im  Mitteldarme  ihren  Ursprung  haben,  entwickeln.  Diese 
Anschauung  zählt  gegenwärtig  die  meisten  Anhänger.  Derartige 
Verhältnisse  sind  bei  verschiedenen  Arten  der  Wirbelthiere  und 
beim  Menschen  von  Laguesse,  Goeppert,  Goette,  Felix, 
Brächet  u.  A.  nachgewiesen  worden.  Die  Anschauungen  Ham- 
burger's  und  Hammar's,  die  dem  Pankreas  eine  zweifache 
Anlage  zuschreiben  und  die  von  Stoss,  der  die  Existenz  von  vier 
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Uranlagen  (zwei  ventralen  und  zwei  dorsalen)  annimmt,  wie 
dies  beim  Acipenser  gefunden  worden  ist,  weichen  vod  den 
Anschauungen  der  erstgenannten  Forscher  ab. 

Werden  vielfache  Uranlagen  der  Bauchspeicheldrüse  ange* 
nommen')  so  lässt  sich  das  Auftreten  des  Nebenpankreas  leicht 
begreifen:  die  eigentliche  Bauchspeicheldruse  entwickelt  sich  in 
ihrer  Hauptmasse  aus  den  ventralen  Anlagen.  Die  einfache, 
bezw.  die  vielfache  dorsale  Anlage,  die  in  den  ersten  Stadien 
sich  noch  starker,  als  die  ventralen,  entwickelt  und  mit  diesen 
verwächst,  wird  später  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt  und  bildet 
nur  einen  kleinen  Theil  des  Pankreas,  nehmlich  den  Kopf  des- 
selben. Der  Santorini'sche  Aasföhrangsgang,  der  öfters  am 
Kopfe  des  Pankreas  beobachtet  wird,  ist  als  eine  Spur  der  ur- 
sprünglichen, selbständigen  Entwicklung  der  dorsalen  Anlagen 
zu  betrachten.  Falls  diese  dorsalen  Anlagen,  eventuell  eine  der- 
selben, die  sich  gewöhnlich  nicht  entwickelt,  ausnahmsweise  zu 
stärkerer  Entwicklung  gelangt  und  mit  den  ventralen  Anlagen 
verwächst,  so  bildet  sich  das  Pancreas  minus,  das  mit  dem  Kopfe 
der  eigentlichen  Bauchspeicheldruse  verbunden  und  manchmal 
mit  einem  eigenen  Ausfuhrungsgange  versehen  ist. 

Es  erübrigt  noch,  eine  andere  Möglichkeit  in  Betracht  zu 
ziehen:  die  eigentliche  Bauchspeicheldrüse  beginnt  normal  sich  aas 
einer  (event.  aus  mehreren)  Hauptanlagen  zu  entwickeln,  während 
die  übrigen  Anlagen  anfangs  rudimentär  bleiben  und  mit  der  Haupt- 
anlage  nicht  verwachsen;  hat  die  Bauchspeicheldrüse  ein  gewisses 
Entwicklungs-Stadium  erreicht,  und  ist  der  Darm  schon  in  die 
Länge  gewachsen,  so  können  die  übrigen  Anlagen  auch  in  die 
weitere  Entwicklung  eintreten,  und  da  sie  der  jetzt  vorhandenen 
grösseren  Entfernung   wegen    die  eigentliche  Bauchspeicheldruse 

0  Die  BotstehuDg  des  Nebenpankreas  aus  mehreren  Anlagen  zu  er- 
klären, ist  schon  von  Zenker  versucht  worden;  da  man  jedoch  nach 
den  damaligen  Anschauungen  über  die  Entwicklung  der  Bauchspeichel- 
drüse und  hauptsächlich  nach  den  speciellen  Untersuchungen  Colin's 
der  Bauchspeicheldruse  eine  einfache  Anlage  zuschrieb,  so  meinte 
Zenker,  dass  das  Nebenpankreas  aus  mehrfachen  Anlagen,  deren 
Auftreten  er  aber  als  anomales  betrachtete,  sich  entwickeln  sollte. 
In  der  That  entsteht  das  Nebenpankreas  nicht  aus  abnormen  mehr- 
fachen Anlagen,  sondern  aus  einer  anormalen  Weiter-Entwicklung  der 
Anlagen,    die  normal  stets  mehrfach  vorhanden  sind    (Anm.  d.  Verf.). 
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nicht  mehr  erreichen,  so  bilden  sie  das  Nebenpankreas,  das 
in  der  Dünndarmwand  localisirt  ist,  falls  die  Anlage,  aus  der 
das  Nebenpankreas  sich  entwickelt,  unterhalb  der  Hauptanlage, 
und  in  der  Magenwand  (bezw.  im  obersten  Theile  des  Duodenum), 
falls  sie  oberhalb  derselben  gelegen  war.  Dass  dem  Neben- 
pankreas auch  in  den  späteren  Entwicklungs-Stadien  eine  Tendenz 
zum  Verwachsen  mit  der  eigentlichen  Bauchspeicheldrüse  eigen 
ist,  geht  aus  den  Fällen  Neumann's,  Nauwerck's  und  einem 
Falle  Zenker's  hervor,  da  in  allen  diesen  Fällen  das  Neben- 
pankreas die  Darmwand  hervorgestülpt  hatte  und  wirkliche 
Divertikel  bildete.  (Ueber  diese  Divertikel  wird  Näheres  weiter 
unten  berichtet.) 

Die  Annahme  zweier  Anlagen  des  Pankreas  beim  Menschen 
genügt  nicht,  um  die  Entstehung  aller  Fälle  von  Nebenpankreas 
zu  erklären.  Ein  Fall  Zenker^s,  wo  in  einer  Leiche  zwei  Neben- 
pankreas in  der  Darmwand  gefunden  worden  sind,  erscheint  im 
Lichte  dieser  Auffassung  unerklärlich.  Es  müssten  mindestens 
3  Anlagen  vorhanden  sein,  um  zur  Entstehung  dreier  Pankreas, 
(einer  eigentlichen  Bauchspeicheldrüse  und  zweier  Nebenpankreas) 
Anlass  geben  zu  können.  Auch  dann,  falls  3  Anlagen  ange- 
nommen würden,  sind  damit  noch  nicht  sämmtliche  Fälle  von 
Nebenpankreas  genügend  erklärt.  In  allen  bisher  beobachteten 
Fällen,  (auch  in  meinem),  wies  die  eigentliche  Bauchspeichel- 
drüse keine  Abnormitäten  auf;  es  ist  also  anzunehmen,  dass  die 
Hauptanlage  sich  normal  entwickelte.  Aus  dem  früher  ge- 
nannten Fall  Zenker's  ist  zu  schliessen,  dass  unterhalb  der 
Hauptanlage  2  Nebenanlagen  vorhanden  gewesen  sind;  da  wir 
jedoch  Fälle  von  Nebenpankreas  auch  oberhalb  der  Hauptanlage, 
—  im  Duodenum  oder  gar  in  der  Magenwand  — ,  antreffen  können, 
so  sollte  die  Existenz  mindestens  noch  einer,  oberhalb  der  Haupt- 
anlage gelegenen  Nebenanlage  angenommen  werden.  Mich  darauf 
stützend,  glaube  ich  der  Meinung  Stoss'  beipflichten  zu  dürfen, 
der  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  Schaf- Embryonen 
die  Existenz  einer  vierfachen  Anlage  der  Bauchspeicheldrüse  an- 
nahm, was  auch  von  anderen  Forschern  beim  Aci penser  nach- 
gewiesen worden  ist.  Die  Frage  bedarf  jedoch  weiterer  embryo- 
logischer Untersuchungen ;  andererseits  wäro  es  höchst  wünschens- 
erth,  dass  die  Forscher,   die  ein  Nebenpankreas  vorfinden,  die 
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Localisirung  desselben  in  dem  VerdaauDgscaoal,  —  was  bis  jetzt 
oft  leider  nicht  der  Fall  war  — ,  eingehender  beschreiben  mochten, 
da  sich  aas  der  Localisirung  des  Nebenpankreas  schliessen  Hesse, 
aus  welchen  Anlagen  dieses  Nebenpankreas  sich  in  dem  be- 
treffenden Falle  entwickelt  hat. 

Es  wäre  nberflüssig,  länger  auseinander  su  setzen,  warum 
man  dem  Nebenpankreas  auf  einer  so  bedeutenden  Strecke  des 
Verdauungscanals  begegnet:  es  wird  dies  einzig  durch  das  riesige 
Langenwachsthum  des  ursprünglichen  Darmes  verursacht.  Es  ist 
leicht  begreiflich,  dass  im  Dickdarme  Falle  von  Nebenpankreas 
nicht  mehr  angetroffen  werden  können,  da  die  Anlagen  der  Bauch- 
speicheldrüse, die  sich  im  Mitteldarm  oberhalb  des  Canalis 
omphalo-mesentericus  bilden,  nicht  mehr  unterhalb  desselben, 
bezw.  unterhalb  des  Meckel'schen  Divertikels  oder  gar  unter- 
halb der  Bauhin'schen  Klappe  vorkommen  können.  Das  viel 
seltenere  Erscheinen  der  Nebenpankreas  in  der  Magenwand,  — 
es  sind  überhaupt  nur  4  diesbezügliche  Fälle,  den  meinigen  mit- 
gerechnet, bekannt  — ,  erscheint  leicht  begreiflich,  weil  hier 
ursprünglich  keine  strenge  Grenze  zwischen  dem  Duodenum  und 
dem  Magen  besteht,  da  die  Bauchspeicheldrüse  fast  gleichzeitig 
mit  der  Differenzirung  des  Magens  sich  zu  entwickeln  anfangt. 
Dass  der  Pylorus  keine  strenge  Grenze  bildet,  ist  auch  daraus 
zu  schliessen,  dass  wir  in  der  Pars  pylorica  des  Magens  öfters 
in  der  Submucosa  Brunner' sehe  Drüsen  antreffen  (die  normal 
nur  im  Duodenum  vorhanden  siod),  wie  dies  auch  in  meinem 
Falle  deutlich  ausgeprägt  war  (Taf.  III  Fig.  1). 

Was  die  Darm-Divertikel,  in  welchen  man  dem  Nebenpankreas 
begegnete,  anbelangt,  so  kennen  wir,  —  den  Fall  von  Schultze 
als  einen  unsicheren  nicht  mitgerechnet  — ,  nur  3  Fälle  solcher 
Divertikel  mit  Nebenpankreas  (die  von  Nenmaun,  Nauwerck 
und  Zenker).  Zenker  hielt  solche  Divertikel  für  ächte  Meckel- 
sche  Divertikel,  in  welchen  zufalliger  Weise  ein  Nebenpankreas  vor- 
kam, aber  schon  Neumann  hatte  angenommen,  dass  in  iq^nchen 
Fällen  das  Nebenpankreas  selbst  die  Entstehung  eines  Darm- 
Divertikels  verursachen  könne.  Diese  Annahme  bestätigte  auch 
Nauwerk  durch  Veröffentlichung  eines  Falles,  in  welchem  ausser 
dem  MeckeTschen  Divertikel  noch  ein  anderes  Darm-Divertikel 
sich  vorfand,  dessen  Wände  denen  des  Darmes  gleichartig  waren, 
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und  an  dessen  Boden  ein  Nebenpankreas  sass.  Diesen  Fall  be- 
riicksicbtigend,  müssen  wir  die  Anschauung  von  Neumann  und 
Nauwerck,  dass  die  ein  Nebenpankreas  tragenden  Darm-Divertikel 
von  den  MeckeTscben  ganz  verschieden  sind,  und  dass  unter 
Umständen  (möglich,  dass  es  von  der  tieferen  Lage  desselben 
in  der  Darm  wand  abhängt),  das  Nebenpankreas  durch  den 
mechanischen  Zug  ein  Darm-Divertikel  verursachen  kann,  an- 
nehmen. Ich  glaube,  dass  eine  nähere  Betrachtung  und  eine 
gründlichere  Bearbeitung  der  im  Duodenum  und  im  JejnnQm 
vorkommenden  Darm-Divertikel  daselbst  ein  öfteres  Vorkommeo 
von  Nebenpankreas  nachweisen  könnte. 

Wenn  wir  schon  bei  den  Entwickelungs-Anomalien  des 
Pankreas  verweilen,  können  wir  nicht  zwei  Fälle  verschweigen, 
die  von  Hyrtl  in  den  Berichten  der  Wiener  Akademie  ver- 
öffentlicht worden  sind.  Der  erste  Fall  bezieht  sich  auf  eine 
Frau,  bei  der  in  der  hinteren  Wand  der  Bursa  omentalis,  nehmlich 
in  der  stark  entwickelten  Plica  pancreatico-lienalis  ein  Gebilde 
von  der  Grösse  und  Gestalt  einer  Mandel  gefunden  wurde.  Das 
Gebilde  war  von  der  Bauchspeicheldrüse  durch  die  A.  et  V.  gastro- 
epiploica  sin.  (Coronaria  ventriculi  inf.  sin.)  getrennt,  und  die 
Gefässe  waren,  was  Hyrtl  besonders  hervorhebt,  sehr  stark  ent* 
wickelt.  Die  Bauchspeicheldrüse  war  etwas  kleiner.  Ihr  zungen- 
förmiges  linkes  Ende  war  1  cm  vom  Rande  der  linken  Neben- 
niere entfernt.  Eine  nähere  Untersuchung  ergab,  dass  dieses 
Gebilde  den  Bau  einer  Bauchspeicheldrüse  aufwies,  und  dass  es 
mit  einem  Ausführuogsgange,  der  mit  dem  Ductus  Wirsnngianus 
communicirte,  versehen  war.  Im  zweiten  Fall  fand  Hyrtl  bei 
einem  Neugeborenen,  dass  der  Kopf  der  Bauchspeicheldrüse  von 
dem  Körper  durch  einen,  hauptsächlich  von  der  A.  und  V.  mesaraica 
superior  erfüllten  Zwischenraum  getrennt  war.  Auf  der  Vorder- 
fläche der  genannten  Gefässe  befand  sich  eine  Verlängerung  de^ 
Ductus  Wirsuugianus,  welche  diese  zwei  Theile  der  Bauchspeichel- 
drüse in  Verbindung  setzte.  Ausser  diesem  Ausfuhrungsgange 
am  Kopfe  der  Bauchspeicheldrüse  fand  Hyrtl  noch  einen  Aus- 
führungsgang  (Duct.  Santorinianus),^  der  oberhalb  des  Vater'schen 
Divertikels  in  das  Duodenum  mündete.  Der  Haupt-Ausfühmngs- 
gang  (D.  Wirsung.)  mündete  in  das  Duodenum  gemeinsam  mit 
dem  Duct.  choledochus. 
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Diese  2Wei  Fälle  &ind  von  den  früher  angeführten  principiell 
verschieden.  Die  Bauchspeicheldrüse  wies  da  Missbildungen 
auf:  in  einem  Falle  ist  die  Cauda  kürzer  gewesen;  im  zweiten 
Fall  lag  der  Kopf  vom  Drüsenkörper  getrennt.  Die  scheinbaren 
Nebenpankreas  waren  hier  mit  der  Bauchspeicheldrüse  durch  Äus- 
führungsgänge  verbunden.  Es  wäre  daraus  zu  schliessen,  dass  hier 
die  Bauchspeicheldrüse  sich  normal  zu  entwickeln  begonnen  hatte, 
und  dass  nur  in  einem  relativ  späten  Entwickelungs-Stadium 
ein  Theil  der  Bauchspeicheldrüse  sich  von  der  übrigen  Drüsen- 
masse abgeschnürt  hatte.  Im  ersten  Falle  konnte  nach  Hyrtl 
dies  durch  eine  stärkere  Entwickelung  der  hier  normal  ver- 
laufenden Blutgefässe  verursacht  werden.  Die  Vermuthung,  dass  die 
Entwickelung  der  Bauchspeicheldrüse  in  den  ersten  Ertwickelungs- 
Stadien  eine  normale  war,  wird  dadurch  verstärkt,  dass  die 
Ausfuhrungsgänge  dieses  scheinbaren  Nebenpankreas  nur  eine 
Verlängerung  des  Ductus  Wirsungianus  bildeten,  obgleich  in  dem 
zweiten  Falle  auch  ein  selbständiger  Ductus  Santorinianus  ge- 
funden worden  ist.  Hätten  wir  es  hier  mit  einem  ächten  Neben- 
pankreas, das  aus  einer  selbständigen  Anlage,  die  in  dem  an- 
fänglichen Entwickelungs-Stadium  mit  der  Hauptanlage  nicht 
verwachsen  war,  hervorging,  zu  thun,  so  wäre  die  Existenz  eines 
Ausführungsganges,  der  nur  eine  Verlängerung  des  D.  Wirsungianus 
darstellt,  unerklärlich.  Der  Umstand  eben,  dass  der  Ausführuogs- 
gang  beiden  Theilen  der  Bauchspeicheldrüse-  gemeinsam  war,  be- 
weist, dass  die  Anlagen  sich  zuerst  vereinigen  mussten,  und  dass 
nur  in  der  Weiter-Entwickelung  sich  die  Bauchspeicheldrüse  wieder 
in  2  Theile. spaltete.  Für  solche  Fälle  wäre,  in  Anbetracht  ihrer 
ganz  anderen  Entstebungsweise,  ihrer  anatomischen  Merkmale  und 
Localisirung,  am  Besten  die  von  Hyrtl  angeführte  Benennung 
„Pancreas  divisum^  beizubehalten.  Hyrtl  bezeichnet  den  ersten 
seiner  Fälle  unrichtig  als  Nebenpankreas,  obgleich  von  ihm 
selbst  betont  wird,  dass  hier  eine  Einschnürung  und  Theilung  in 
2  Abschnitte  der  Bauchspeicheldrüse  durch  den  Druck  der  über- 
mässig entwickelten  Gefässe  zu  Staude  gekommen  ist. 

Die  erörterten  Bauchspeicheldrüsen-Anomalien  können  keinen 
grösseren  Einflüss  auf  den  im  Darmtractus  vor  sich  gehenden 
Verdauungs-Process  haben;  nur  die  in  der  Magenwand  sich  be- 
findenden   Nebenpankreas    könnten    in    dieser    Beziehung    von 
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einiger  Bedeatang  sein.  Es  köonea  jedoch  keine  unter- 
suchungen  in  dieser  Richtung  angestellt  werden,  da  die  Existenz 
des  Nebenpankreas  nur  bei  der  Obduction  nachgewiesen  werden 
kann.  Andererseits  gehört  das  Nebenpankreas  zu  den  aa5 
dem  Embryonalleben  stammenden,  an  ungewöhnlichen  Stelleo 
localisirten  Heerden,  die  öfters  angetroffen  werden.  Es  ist  be- 
kannt, dass  diese  Heerde  zum  Ausgangspunkte  von  Geschwülsten 
werden  können.  Der  Bau  dieser  Geschwülste  wäre  für  ons 
gänzlich  unverständlich,  wenn  die  Existenz  solcher  Heerde  an 
bestimmten  Stellen  nicht  bekannt  wäre.  Die  Kenntniss  der 
Localisirung  solcher  Heerde,  folglich  auch  des  Nebenpankreas, 
kann  deshalb  von  sehr  hoher  Bedeutung  und  ausserordentlichem 
Interesse  sein.  Bis  in  die  letzte  Zeit  war  zum  Beispiel  die 
Entstehung  der  Cylinderzellen-Carcinome  des  Oesophagus  na- 
erklärlich,  in  neuester  Zeit  haben  jedoch  hauptsächlich  die 
Untersuchungen  Schaffer's  bewiesen,  dass  es  im  Oesophagus 
Heerde  giebt,  deren  Bau  dem  der  Magenschleimhaut  vollständig 
entspricht.  Die  Entstehung  der  Geschwulste,  deren  Ausgangs- 
punkt in  diesen  Heerden  zu  suchen  ist,  wird  dadurch  voll- 
kommen erklärt.  Solcher  Beispiele  haben  wir  sehr  viele;  da 
sie  jedoch  allgemein  bekannt  sind,  so  kann  ich  auf  ihre  An- 
fahrung  verzichten.  Auch  der  Umstand,  dass  das  Nebenpankreas 
zur  Entstehung  der  Darm-Divertikel  Anlass  geben  kann,  ver- 
leiht demselben  eine-  besondere  Bedeutung,  da  einerseits  diese 
Darm-Divertikel  in  irgend  welcher  Weise  zum  Verschluss  des 
Darmes  mit  seinen  sämmtlichen  Gonsequenzen  fuhren  können, 
andererseits  Entzündungen  besonders  ausgesetzt  sind. 

Das  Mitgetheilte  lässt  sich  kurz  in  folgender  Weise  zu- 
sammenfassen: 

1.  Die  Entwickelungs-Anomalien  der  Bauchspefcheldruse  beim 
Menschen  sind  Nachbildungen  normaler  Verhältnisse  bei  den 
niederen  Wirbel thieren;  sie  sind  durch  die  anomale  weitere 
Entwickelung  der  normalen  vielfachen  Anlagen  der  Bauchspeichel- 
drüse bedingt  und  lassen  sich  in  3  Gruppen  eintheilen:  a)  Pan- 
creas  minus;  am  Kopfe  der  Bauchspeicheldrüse  ist  ein  über- 
zähliges Läppchen,  von  demselben  durch  eine  grössere  oder 
kleinere  Einschnürung  getrennt,  vorhanden,  b)  Nebenpankreas 
[Pancreas  accessorium);  dies  ist  ein  getrennt  liegendes  Ge- 
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bilde,  das  in  keiner  Verbiodang  mit  der  normal  entwickelten 
Baachspeicheldröse  steht  und  gewohnlich  in  der  Magen-  oder 
Darmwand  (im  letzteren  Falle  manchmal  auch  in  Darm-Diver- 
tikeln)  localisirt  ist.  c)  Pancreas  divisum;  die  Spaltung  der 
Bauchspeicheldrüse  ist  durch  mechanischen  Druck  ituf  die  normal 
sich  entwickelnden  und  miteinander  verwachsenen  Anlagen  der- 
selben verursacht.  Die  eigentliche  Bauchspeicheldruse  erscheint 
kleiner,  und  das  scheinbare  Nebenpankreas  ist  nur  ein  Theil 
(der  Kopf  oder  die  Gauda)  der  Bauchspeicheldrüse,  der  durch 
die  überstark  entwickelten,  aber  normal  localisirten  Blutgefässe 
von  der  Hauptmasse  der  Drüse  getrennt  ist;  es  bleibt  mit  der 
Bauchspeicheldrüse  durch  den  Ausführungsgang  verbunden. 

2.  Aus  der  Zahl  und  Localisation  der  beobachteten  Neben- 
pankreas ist  die  Existenz  von  drei,  —  und  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach,  gar  von  vier  Anlagen  der  Bauchspeicheldrüse  zu  folgern. 

3.  In  gewissen  Fällen  können  die  Nebenpankreas  zur  Bildung 
von  Darmdivertikeln  (möglicher  Weise  ist  dies  von  einer  tieferen 
Localisation  des  Nebenpankreas  in  der  Darmwand  abhängig), 
die  mit  den  Meckel'schen  Divertikeln  nicht  zu  verwechseln 
sind,  Anlass  geben.  — 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Prof.  Browicz,  für  das  mir  überlassene  Material  und 
die  freundliche  Unterstützung  bei  Abfassung  der  Untersuchung 
und  Herrn  Prof.  Eostanecki  für  die  Rathschläge  in  embryo- 
logischen Fragen  an  dieser  Stelle  meinen  innigsten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III: 
Fig.    1.    a)  Magenschleimhaut,     b)  Submucosa  mit  Brunne r'schen  Dräsen. 

c)  Innere  Schicht  der  Huscularis  mit  Nebenpankreas.    d)  Aeassere 

Schicht  der  Muscularis.    e)  Serosa. 
Fig.  2.    a)  Muskelbandel  innerhalb  des  Nebenpankreas.    b)  Pankreasgewebe. 

c)  Ausföhrungsgang. 
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vin. 

Zwei  Fälle  Ton  Lymphosarcom  der  bronchialen 

Lymphdrüsen  mit  secundärer  Lympho-Sarco- 

matose  des  Oesophagus. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Friedrich  Schlagenhaufer, 

Prosector  am  k.  k.  Elisabeth-Spital  in  Wien. 

(Hierzu  Taf.  III  Yig.  3—4.) 


Das  Lymphosarcom  der  bronchialen  Lymphdrüsen  sowie  der 
LymphdrSsen  des  Mediastinum  ist  eine  relativ  nicht  seltene 
Geschwulstform.  So  finden  sich  in  den  Obductions-Berichten  der 
Wiener  k.  k.  Krankenanstalten  aus  den  Jahren  1893 — 97  unter 
21.347  Obductionen  8  Fälle  von  Lymphosarcom  der  bronchialen 
Lymphdrüsen  und  16  des  Mediastinum  verzeichnet,  undEundrat 
konnte  aus  dem  Sections-Materiale  des  allgemeinen  Krankenhauses 
in  etwa  10  Jahren  9  Fälle  von  Lymphosarcom  des  Mediastinum 
zusammenstellen. 

Bekannt  ist  ferner,  dass  die  Bergkrankheit  in  den  Schnee- 
berger  Gruben  in  Sachsen  als  eine  Art  endemischen  Lympho- 
sarcoms  der  bronchialen  Lymphdrusen  sich  erwiesen  hat,  wobei 
etwa  75  pCt.  aller  Bergleute,  —  nach  Ancke  in  8  Jahren  150  Fälle, 
—  an  dieser  Krankheit  zu  Grunde  gehen.  So  relativ  häufig 
demnach,  wenigstens  an  bestimmten  Orten,  das  Lymphosarcom 
der  fironchial-Lymphdräsen  auftritt,  so  selten  scheint  eine  Mit- 
betheiligung  des  Oesophagus,  ein  Uebergreifen  des  Processes  auf 
die  Speiseröhre  zu  sein. 

Kund  rat  sagt  diesbezüglich:  dass  auch  der  Oesophagus  bei 
Erkrankungen  der  Bronchiald rasen  und  Uebergreifen  des  Lympho- 
sarcoms  in  das  Mediastinum  fixirt,  comprimirt  und  verengert 
werden  kann,  zeigte  ein  Fall  von  Lymphosarcom  bei  einer 
56jährigen  Frau,  wo  neben  einem  über  apfelgrossen  Lympho- 
sarcom   unter  der  Bifurcation  der  Trachea,    mit  Verschluss  des 

10* 
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Bronchas  für  den  rechteD  Unterlappen  ein  nassgrosser  Knoten 
in  der  gleichen  Höhe  in  der  Wand  des  Oesophagus,  (mit  Er- 
haltung der  Schleimhaut),  zur  Entwicklung  gekommen  war,  uod 
ein  anderer  Fall,  wo  bei  einer  Frau  (48  Jahre)  der  Oesophago^» 
vom  Lymphosarcom  umscheidet  wurde. 

Sonst  findet  sich  noch  in  der  Literatur  ein  wahrscheinlich 
hieher  gehöriger  Fall  von  Mediastinal-Erebs,  (publicirt  von  Helber 
in  Heilbronnn  1868),  in  dem  auch  der  Oesophagus  durch  eine 
Geschwulst  von  graulich-weisser  Farbe  derart  umscheidet  und 
verengt  war,  dass  eine  mittlere  Sonde  nur  mit  Muhe  durchge- 
führt werden  konnte,  sowie  ein  Fall  von  Rotschy,  wo  eine 
Perforation  des  Oesophagus  durch  ein  mediastinales  Sarcom  er- 
zeugt worden  war. 

Unter  den  wenigen  Fällen  von  primärem  Sarcom  des 
Oesophagus  (Ogle,  v.  Notthaft,  Paget,  Rollos  ton,  Butlin, 
Targett,  Albrecht,  Chapmann,  Gastpar,  Stephan,  Starck, 
Lauriston,  Shaw)  hat  sich  nur  der  von  Stephan  bei  einem 
4jährigen  Knaben  in  der  Höhe  der  Bifurcations-Stelle  der  Trachea 
gefundene  Tumor  als  ein  Lymphosarcom  erwiesen. 

Es  ist  demnach  über  das  primäre  und  secundäre  Lympho- 
sarcom des  Oesophagus  wenig  in  der  Literatur  niedergelegt.  Da- 
her scheint  es  uns  gerechtfertigt,  die  folgenden  2  Fälle  von 
secundärem  Lymphosarcom  der  Speiseröhre  nach  Lymphosarcom 
der  bronchialen  Lymphdrüsen  zu  veröffentlichen,  zumal  sie  in 
ihrem  klinischen,  wie  pathologisch-anatomischen  Verhalten  be- 
merkenswerthe  Punkte  aufweisen. 

Die  Krankengeschichte  des  1.  Falles  ist  kurz  folgende: 

F.  Marie,  71  jähr.  Pfründnerio,  aufgenommen  am  16.  11.  1899  in  daa 
k.  k.  Elisabeth-Spital. 

Seit  dem  Sommer  bemerkt  Patientin,  dass  sie  feste  Speisen  schwer  hin- 
unterbringe. Die  Beschwerden  steigerten  sich  in  der  letzten  Zeit,  so  dass 
sie  überhaupt  nichts  Festes  mehr  zu  schlucken  vermochte.  Sie  hat  d&s  Ge- 
föhl,  als  ob  die  Speisen  in  der  Magengegend,  manchmal  auch  gleich  im 
Halse  stecken  blieben. 

Im  Jänner  d.  J.  soll  Patientin  einen  Schlaganfall  erlitten  haben,  nach 
welchem  sie  3  Tage  nicht  sprechen  konnte. 

Patientin  ist  afebril,  blass,  ohne  Kachexie. 

Puls  ist  klein,  frequent,  regulär.  Links  hinten  unten  ist  eine  hand- 
breite Dämpfung  mit  abgeschwächten  Athmen  nachweisbar. 
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Herzaction  wenig  tastbar,  arythmisch,  Dämpfung  normal,  Tone  laut,  rein. 

Ein  Versuch,  den  Oesophagus  zu  sondiren,  scheitert  an  dem  grossen 
Widerstände  yon  Seiten  der  Patientin.  Er  wird  auch  weiterhin  unterlassen, 
da  die  Stenosen-Erscheinungen  sich  gebessert  haben  und  Patientin  selbst 
Fleisch  zu  schlucken  vermag.    Patientin  zeigt  keine  Abmagerung. 

Am  3.  December  ist  Patientin  schon  morgens  matt  und  schwach;  sie 
i^st  zu  Mittag  nichts  mehr,  spricht  jedoch  mit  den  Angehörigen  Nachmittags 
noch  klar  und  yeruünftig. 

Abends  6  Uhr  bricht  aus  ihrem  Munde  plötzlich  ein.  Strom  theilweise 
geronnenen  Blutes  hervor,  worauf  plötzlich  der  Exitus  eintritt 

Klinische  Diagnose:   Oaroinom  des  Oesophagus,  Verblutung. 

Die  am  4.  ausgeführte  Obduction  ergab  folgenden  Befund: 

Mittelgrosse,  weibliche  Leiche  von  gracilem  Knochenbau.  Panniculus 
adiposus  reichlich  vorhanden.  Die  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute 
sehr  blass. 

Das  Gehirn  leicht  atrophisch.  In  beiden  Seh-  und  Streifenhägeln,  so- 
wie im  Pons  mehrere  kleine  Erweichungsheerde. 

Die  Dorsalwirbelsäule  ist  nach  links  leicht  kyphoskoliotisch  verkrümmt. 

Beide  Scbilddrüsenlappen  vergrössert  und  von  mehreren,  theilweise 
verkalkten  Knoten  und  Cysten  durchsetzt. 

Brust-  und  Bauchorgane  werden  in  toto  der  Leiche  entnommen.  Beide 
Lungen  sind  frei;  im  Unterlappen  der  linken  Lunge  einige  lobulär  pneu- 
monische Heerde.    In  beiden  Pleurahöhlen  keine  Flüssigkeit 

Nach  Aufschneiden  der  hinteren  Wand  des  mit  der  Wirbelsäule  nicht 
fester  verwachsenen  Oesophagus  sieht  man,  dass  etwa  16  cm  unter  dem 
Aditus  ad  laryngem  an  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre 
ein  7  cm  langes  und  2  cm  breites  Geschwür  sitzt.  Die  Ränder 
dieser  längsovalen  Geschwürs  fläche  sind  auf  der  rechten  Seite 
gewulstet,  überhängend  und  werden  gebildet  durch  ein  weiss- 
liches,  die  Speiseröhrenwand  infiltrirendes  Aftergewobe.  Der 
Geschwursgrund  ist  ausgefüllt  durch  zerfallene,  weissliche 
Geschwulstmassen  (Taf.  III  Fig.  3). 

Nahe  am  linken  Rande  gelangt  man  durch  einen  mit  spärlichen  Blut- 
gerinnseln gedeckten  Riss  in  das  ebenfalls  durch  Geschwulstmassen  erfüllte 
Bindegewebe  zwischen  Oesophagus  und  absteigender  Aorta. 

Nach  Eröffnung  der  erweiterten  und  durchweg  stark  atheromatösen 
Aorta  sieht  man  im  absteigenden  Theil  derselben,  etwa  11  cm  unterhalb  des 
Isthmus,  einen  querverlaufenden,  1,5  cm  langen  Riss  in  der  Wand  des  Ge- 
^ses.  Die  Mitte  der  bei  der  Entnahme  der  Aorta  wohl  etwas  erweiterten 
Rissstelle  ist  leicht  grünlich  gefärbt,  die  Ränder  fetzig,  wie  nekrotisirt. 
Bei  der  Sondirung  gelangt  man  von  hier  aus  in  weiche  Geschwulstmassen 
und  durch  diese  hindurch  in  das  Geschwür  der  Speiseröhre. 

Nach  Abpräparirung  der  Aorta  sieht  man,  wie  die  Geschwulstmassen  längs 
der  äusseren  Wand  des  Gefasses  in  einem  zungenförmigen  Streifen  nach 
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abwärts  wuchern,  wobei  sie  stellenweise  innig  mit  der  Wand  der  Schlagader 
zusammenhängen  und  eine  bedeutende  Stärke  erreichen,  was  namentlich  an 
der  Rissstelle  der  Fall  ist  Macht  man  daselbst  einen  Längsschnitt  durch 
die  Aortenwand,  so  bemerkt  man,  dass  die  Adventitia  durch  eine  5—10  mm 
dicke  Schicht  eines  weisslichen  Aftergewebes  ersetzt  ist,  von  welcher  sieb 
jedoch  die  Media  scharf  absetzt.  Unmittelbar  an  der  Rissstelle  aber  ist  die 
Geschwulstmasse  weicher,  bröckelt  ab,  hat  eine  grau-weissliche  Färbung, 
und  es  scheint,  als  ob  an  dieser  Stelle  die  Geschwulstmassen  auch  die 
Media  substituirt.  hätten,  denn  man  sieht  Fetzen  der  Innenbaut  sich  gegen 
die  Aussenfläcbe  zu  ausbauchen. 

Zwischen  Oesophagus  und  Trachea  stösst  man  auf  durchaus  derbe, 
stark  anthrakotische  Drusen,  die  von  Geschwulstmassen  umscheidet  und 
zum  Theii  auch  durchsetzt  sind.  Auch  die  Aeste  der  Pulmonal- Arterie  und 
-Vene,  sowie  die  grossen  Bronchien  sind  in  Aftermassen  eingebettet,  und 
an  der  Theilungsstelle  des  linken  Hauptbronchus  sieht  man  einen  kirscb- 
kerngrossen,  weichen  Tumor  in  das  Lumen  des  Luftröhren- Astes  herror. 
ragen,  wobei  auch  ein  Theil  der  hinteren  Wand  durch  die  Aftermasset 
vorgewölbt  erscheint 

Entsprechend  einer  ringsum  von  Geschwulstmasse  umgebenen  anthn- 
kotischen  Drüse  findet  sich  in  der  Schleimhaut  der  seitlichen  Wand  des 
rechten  Hauptbronchus  eine  verdiinnte,  schwarz  gefärbte,  1  cm  lange, 
narbige  Stelle.  Auch  in  den  Bronchien  der  linken  Lunge  finden  sich  in 
den  Luftröhren-Aesten  2.  Ordnung  mehrere  schwarz  pigmentirte,  mit  aussen 
gelegenen  Drüsen  verlöthete  Schleimhautstellen.  — 

Die  hintere  Wand  des  Herzbeutels  ist  ebenfalls  heerdweise  von  Ge- 
schwulstmassen infiltrirt;  sonst  ist  der  Herzbeutel  sowie  das  Herz  normal- 
Beide  Herzhöhlen  fast  blutleer.  —  Dagegen  ist  der  ganze  Magen  durch 
einen  dunkelrothen  Blutkuchen  ausgefüllt;  aber  auch  im  ganzen  Dünn-  und 
Dickdarm  bis  zur  Flexur  sind  grosse  Mengen  theils  geronnenen,  theiU 
flüssigen  Bluts. 

In  der  Gegend  der  Cardia  des  Magens  ist  eine  wallnuss-grosse,  weiche, 
weissliche  Drüse  zu  finden,  die  übrigen  Lymphdrüsen  sind  nicht  vergrössert. 

Die  Milz  ist  massig  vergrössert,  ihre  Kapsel  gerunzelt  Am  Durch- 
schnitte ist  die  Pulpa  von  diffus  grau-röthlicher  Farbe,  doch  sieht  man 
auch  zahlreiche,  dunkelschwarze  Pünktchen  eingestreut 

Beide  Nieren  sind  verkleinert,  die  Oberfläche  unregelmässig  höckerig, 
Rinde   und  Mark  verschmälert,   die  Gefösse  klaffend,    ihre  Wand  verdickt 

Das  Knochenmark  des  rechten  Oberschenkelknochens  ist  durchaus 
Fettmark.  — 

In  dem  der  Vena  saphena  entnommenen  Blute  konnte  weder  im  oa- 
tiven,  noch  im  gefärbten  Präparate  etwas  Abnormes  nachgewiesen  werden. 
—  Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Lymphosarcom  der 
anthrakotischenBronchial-Lymphdrüsen,  secundäres  Lympho- 
sarcom   des    Oesopheigus,    sarcomatös^    Infiltration    der    ab- 
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steigenden  Aorta  und  Arrosion  der  Gefisswand  mit  folgender 
Verblutung.  SarcomatÖse  Infiltration  des  Herzbeutels.  Anthra- 
kosis  der  Milz. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  folgendes  Resultat: 

Die  von  Terschiedenen  Stellen  des  Oesophagus  genommenen  Präparate, 
die  nach  t.  Gieson  und  mit  Hamatoxylin-Eosin  geiarbt  wurden,  zeigen  nach- 
stehende Verhältnisse:  Das  äussere  Bindegewebe  der  Speiserohre  ist  durch 
ein  rundzelliges,  aus  grösseren  und  kleineren  Zellen  bestehendes,  stellen- 
weise  ein  spärliches,  bindegewebig  reticuläres  Gerüst  zeigendes  Gewebe 
substituirt.  Zwischen  und  in  der  longitudinalen  und  circulären  Muskel- 
Schicht  ist  ein  wechselnd  dichtes  Infiltrat  von  Rundzellen  zu  sehen.  Bald 
siebt  man  noch  deutlich  die  Muskelfibrillen,  bald  sind  dieselben  jedoch 
durch  das  infiltrirende  Aftergewebe  ganz  verdrängt.  Ungemein  dicht  und 
breit  ist  das  rundzellige  Infiltrat  in  der  Submucosa;  dasselbe  reicht  bis 
an  das  Plattenepithel  heran,  unter  welchem  es  sich  flächenhaft  ausbreitet 
An  den  geschwörig  zerfallenen  Stellen  fehlt  das  Epithel,  so  dass  die  Ober- 
fläche durch  das  blossgelegte  Rundzellen-Gewebe  gebildet  wird,  wobei  das- 
selbe nur  in  ganz  geringem  Grade  eine  Nekrose  seiner  zelligen  Elemente 
zeigt.  Auch  die  Untersuchung  der  bronchialen  Lymphdrüsen,  sowie  die  des  in 
die  Trachea  eingewucherten  Tumors,  zeigt  neben  hochgradiger  Anthra- 
kose der  Drüsen  eine  fast  völlige  Substituirung  der  normalen  Gewebstheile 
durch  ein  rundzelliges,  infiltrirendes  Gescbwulstgewebe. 

Die  scheinbar  durch  das  Gescbwulstgewebe  infiltrirte  Aorta,  sowie 
namentlich  die  Rissstelle  derselben,  aus  der  die  tödtliche  Verblutung  statt- 
gefunden hatte,  wurde  genau  untersucht. 

Im  histologischen  Präparate  sehen  wir,  dass  nur  die  Adventitia  der 
grossen  Schlagader  in  weiter  Ausdehnung  durch  das  rundzellige  Gewebe 
infiltrirt  und  substituirt  wird,  während  an  der  Media  die  lymphosarcomatöse 
Infiltration  Halt  macht. 

An  der  Rissstelle  der  Aorta  erreicht  das  rundzellige  Infiltrat  der 
Adventitia  seine  grösste  Dicke  (0,8  cm);  die  Media  ist  jedoch  auch  hier 
frei  von  Geschwulst-Elementen.  Dagegen  sieht  man,  dass  hier  das  lympho- 
sarcomatöse Gewebe  in  eine  nekrotische,  schlecht  sich  Hirbende  Masse 
umgewandelt  ist,  die  aus  zerfallenen  Zellen,  massenhaften  Bacterien, 
Blutpigment,  Eohlenpigment  und  Fibrin  besteht.  Das  Bacterien-Präpärat 
(Weiger tische  und  Löffler'sche  Färbung)  zeigt  zahlreiche  Haufeh  von 
Kokken  und  Stäbchen,  besonders  aber  ein  dichtes  Filzwerk  von  breiten, 
zum  Theil  verzweigten,  in  Grösse  uud  Form  als  Soor  anzusprechende 
Fäden,  die  in  ungeheurer  Menge  das  nekrotische  Gewebe  durchsetzten.  An 
dieser  Stelle  nun,  —  sie  entspricht  der  Rupturstelle  — ,  ist  die  Media  in 
ein  homogenes,  schlecht  sich  färbendes,  kemarmes  Gewebe  umgewandelt, 
in  dem  jedoch  keine  Bacterien  und  Geschwulstzellen  nachweisbar  sind. 
Die  Intima  zeigt  in  einer  grösseren  Ausdehnung  um  die  Rissstelle  eine 
deutliche  Infiltration  von  uni-  und  multinucleären  Leukocyten. 
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Die  an  der  Cardia  des  Magens  gefundene  vergrösserte  Lymphdrüse 
ist  bis  auf  einzelne  Follikel  durch  das  lympbosarcomatöse  Aftei^ewebe 
ersetzt 

In  der  sonst  normale  Verhältnisse  zeigenden  Milz  findet  sich  massen- 
haftes, theils  in  Zellen,  theils  frei  liegendes,  namentlich  um  die  Trabekei 
angehäuftes,  schwarzes,  feinkorniges  Pigment.  — 

Die  Eranken-Geschichte  des  zweiten  Falles  ist  kurz  fol- 
gende: 

W.  Josef,  60  Jahre  alt,  Anstreichergehilfe,  aufgenommen  am  10.  12. 
Patient  hat  in  seiner  Jugend  eine  linksseitige  Lungenentzündung  duKb- 
gemacht  Sein  jetziges  Leiden  datirt  seit  ca.  3  Monaten;  es  begann 
mit  kurzem  Athem  und  Husten.  Seit  heute  ist  das  Sputum  mit  Blut  ver- 
mengt 

Status  praesens:  Patient  blass,  afebril.  Starke  Kyphoskoliose  nach 
rechts.  Dyspnoe;  Puls  massig  frequent,  gut.  Rechts  hinten  unten  reich- 
liches trockenes  Rasseln.  Herzaction  kräftig,  Spitzenstoss  tiefstehend.  Ab 
der  Spitze  ein  systolisches  Geräusch;  2.  Pulmonalton  accentuirt. 

Das  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  In  der  Ileocoecalgegend  sind  harte, 
bewegliche  Knoten  zu  tasten.  — 

Am  22.  12.   plötzliche  Fiebersteigerung   (Temp.  40,5);   Schüttelfrost. 

Die  Fiebersteigerung  hält  auch  die  nächsten  Tage  an.  Exitus  am  26. 
Die  am  26.  12.  vorgenommene  Section  ergab  folgenden  Befund: 

Mittelgrosser,  männlicher  Cadayer;  Panniculus  adiposus  wenig  ent- 
wickelt, Musculatur  schwach.  — 

Die  Wirbelsäule  ist  im  Brusttbeile,  und  zwar  vom  6.  Brustwirbel  an, 
nach  rechts  kyphoskoliotisch  verkrümmt;  in  der  Lendenwirbelsäule  ist  eine 
compensatorische  Krümmung  nach  links.  Die  Rippen  der  rechten  Seite 
sind  in  ihren  rückwärtigen  Theilen  stärker  gekrümmt,  als  links.  — 

Hals-  und  Rachen-Organe  sind  normal.  — 

Die  Lungen  sind  beiderseits  frei;  auf  der  Schnittfläche  zeigt  die 
linke  Lunge  leichtes  Oedem  und  Stauung  und  eine  stark  anthrakotische 
Pigmentirung. 

An  der  rechten  Lunge  ist  im  oberen  Theil  des  Unterlappens  gegen 
den  Hilus  zu  eine  etwa  Guldenstückgrosse,  missfarbige,  übelriechende,  nur 
wenig  in  das  Lungenparenchym  eingreifende,  gangraenöse  Partie  zu  sehen. 

Nach  Entnahme  der  Hals-  und  Brustorgane  zeigt  sich  Folgendes: 
Die  verdickte  hintere  Wand  des  Oesophagus  ist  mit  der  auf-,  namentlich 
aber  mit  der  absteigenden  Aorta  durch  ein  weissliches,  ziemlich  derbes 
Aftergewebe  innig  verwachsen,  so  dass  eine  Ablösung  von  einander  nicht 
möglich  ist.  Nach  Eröffnung  der  Speiseröhre  von  hinten  her 
sieht  man,  dass  die  hintere  Wand  in  grosser  Ausdehnung 
scheinbar  in  allen  ihren  Schichten  durch  ein  weissliches  Ge- 
webe infiltrirt  ist  Die  vordere  Wand  des  Oesophagus  dagegen 
zeigt  einen   ausgebreiteten^   in   der  Höbe  der  Bifurcation  be- 
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ginnenden  und  4  cm  oberhalb  der  Gardia  endigenden  Substanz- 
vertust,  der  nur  in  der  Tiefe  durch  eine  Brücke  eines  weiss- 
lichen,  weichen  Gewebes  unterbrochen  ist.  An  der  oberen  und 
unteren  Grenze  setzt  sich  die  Wand  des  Oesophagus  in 
zackigen,  verdickten  Räudern  ab,  wobei  unter  dem  Epithel  ein 
«eissliches,  infiltrirendes  Gewebe  zu  sehen  ist. 

Durch  dieses  Geschwür  des  Oesophagus  gelangt  man  in  eine  zum 
Theil  verjauchte  Höhle,  in  der  zahlreiche,  hochgradig  anthrakotische,  zum 
Tbeil  hart  indurirte,  zum  Theil  erweichte,  breiige  Lymphdrüsen  liegen, 
welche  hauptsächlich  um  den  Lungenhilus  zu  finden  sind,  zum  Theil  aber 
auch  bis  an  das  untere  Ende  der  Trachea  hinaufreichen.  Nach  Ausräumung 
dieser  erweichten  anthrakotischen  Massen  sieht  man  nun,  wie  namentlich 
die  Drüsen  des  linken  Lungenhilus,  sowie  die  um  die  Bifurcation  der  Trachea 
gelegenen  durch  ein  weisslicbes,  ziemlich  derbes  Aftergewebe  umscheidet 
sind,  das  den  linken  Hauptbronchus,  sowie  die  Pulmonal- Arterienäste  um- 
greift und  sich  nach  aufwärts  gegen  die  Trachea  hin  fortsetzt.  Dort 
findet  sich  auch  eine  stark  vergrosserte,  derbe,  dabei  hochgradig  anthra- 
kotische Drüse,  an  deren  Oberfläche,  wie  in  deren  Innerem  Züge  eines 
weissiichen  Gewebes  sich  von  der  schwarzen  Umgebung  lebhaft  abheben. 
Ein  Einbruch  in  einen  Bronchus  oder  in  ein  Pulmonalgefllss  lässt  sich 
nicht  nachweisen. 

Am  Herzbeutel,  wie  am  Herzen  nichts  Pathologisches. 

Die  Milz  ist  etwas  Yergrössert,  am  Durchschnitte  lichtroth. 

Nieren,  Leber,  Nebennieren  und  Pankreas  normal.  — 

In  der  Gegend  der  Ileocoecalklappe  findet  sich  ein  etwa  faustgrosser 
Tamor.  Am  aufgeschnittenen  Darme  sieht  man,  wie  derselbe,  von  aussen 
vordrängend,  die  Ileocoecalklappe,  sowie  das  unterste  Ileum  und  das  An- 
iangsstück  des  Colon  umscheidet  und  die  Darmwand  bis  auf  die  Schleim- 
haut infiltrirt.  — 

Etwa  in  der  Mitte  des  Dünndarms  ist  ein  2.  Knoten  zu  sehen,  durch 
«eichen  2  Schlingen  miteinander  fixirt  sind.  Auch  hier  greift  die  After- 
nasse  von  aussen  auf  die  Wand  über,  infiltrirt  dieselbe  jedoch  zum  Tbeil, 
einschliesslich  der  Schleimhaut  des  Darmes,  die  daselbst  mehrere  von  wall- 
artigen Rändern  umsäumte  Geschwüre  zeigt.  Das  Lumen  des  Darmrohres 
ist  nicht  verengt. 

Auch  die  hintere  Wand  des  S.  romanum  ist  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  3  cm  durch  eine  Aftermasse  starr  infiltrirt. 

Auch  die  ganze  hintere  Wand  der  Blase,  sowie  die  vordere  des  Rectums 
sind  hochgradig  vei  dickt  und  von  einer  diffusen  Gewebsmasse  infiltrirt, 
wobei  jedoch  die  Rectum-Schleimhaut  intact  geblieben  ist.  — 

Am  Magen,  an  den  Genitalien  nichts  Abnormes.  Die  mesenterialen,  retro- 
peritonaealen,   sowie  die  portalen  Lymphdrüsen  sind  nicht  vergrossert.  — 

Lymphosarcom  der  anthrakotischen  Bronchial-Lymph- 
drüsen;  secundäres  Lymphosarcom  des  Oesophagus  und  Meta- 
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stasen  an  der  Ileocoecalklappe,  im  mittleren  Ileum,  am  S.  ro* 
manum,  an  der  Harnblase  und  am  Rectum.  Ulceration  des  sar- 
comatösen  Oesophagus,  beginnende  Gangraen  der  rechten 
Lunge.    Kyphoskoliosis. 

Histologische  Untersuchung: 

Die  in  gleicher  Weise,  wie  im  1.  Falle  behandelten  Präparate  ergaben 
folgendes  Resultat: 

Oesophagus:  Diffuse  Durchsetzung  sämmtlicher  Schichten  der  Speise- 
rohre durch  ein  rundzelliges  Infiltrat  mit  einem  etwas  reichlicheren  Binde- 
gewebs-Reticulum ;  zum  Theil  flächenartiges  Vorschreiteu  der  Neubildung 
unter  dem  erhaltenen  Epithel,  zum  Theil  jedoch  Nekrose  des  Epithels  mit 
Zerfall  der  oberflächlichen  Aftermasse  (Taf.  III  Fig.  4). 

Die  bronchialen  Lymphdrüsen  sind  hochgradig  anthrakotisch,  uii<l 
die  lymphoide  Substanz  zum  grössten  Theil  von  dem  lymphosarcomatüsen 
Gewebe  verdrängt.  Dort,  wo  die  anthrakotischen  Drüsen  mit  den  Bronchien 
und  der  Trachea  verlöthet  sind,  greift  das  Rundzellen-Infiltrat  auch  auf  dk 
Schleimhaut  der  Luftwege  über,  umspinnt  besonders  reichlich  die  Schleim- 
drüsen und  reicht  stellenweise  bis  an  das  Epithel  heran.  — 

Die  metastatischen  Tumoren  des  Darmes  zeigen  ein  gleich«;: 
Verhalten:  in  breiter  Ausdehnung  sind  die  Muskelschichten,  sowie  die  Sub- 
mucosa  durch  ein  rundzelliges,  nur  spärliches,  reticuläres  Zwischec- 
gewebe  zeigendes  Infiltrat  theils  völlig  substituirt,  theils  nur  beerdwei>e 
durchsetzt  Meist  ist  das  Drüsenepithel,  wie  namentlich  im  Dickdarc:, 
vollständig  intact,  stellenweise  ist  es  jedoch  einer  Nekrose  verfallen,  sodass 
ein  Geschwür  entstanden  ist,  dessen  Grund  durch  das  lymphosarcomatöse 
Gewebe  gebildet  wird,  wobei  nur  ein  oberflächlicher  Zerfall  der  zelligen 
Elemente  constatirbar  ist.  — 

Der  seröse  Ueberzug  des  Darmrohrs  ist  vorhanden,  die  Gefasse  dl- 
latirt  und  blutreich.  Wo  das  Lymphosarcom  auf  einen  Lymphfollikel  oder 
einen  Peyer'schen  Haufen  übergreift,  erkennt  man  noch  deutlich  die 
lymphoiden  Elemente  desselben. 

An  derBlase  sind  es  besonders  das  extravesicale  Bindegewebe  und 
die  Muskelschichten,  die  von  einem  dichten,  rundzelligen  Infiltrate  durch- 
setzt erscheinen. 

In  der  sonst  unveränderten  Milz  sind  einzelne  Heerdchen  anthra- 
kotischen Pigments  nachweisbar.  — 

Aus  dem  Vorstehenden  sehen  wir,  dass  in  diesen  beiden 
Fällen  das  Lymphosarcom,  ausgehend  von  den  hochgradig  anthra- 
kotischen bronchialen  Lymphdrüsen,  und  histologisch  charakterisirt 
durch  ein  mehr  oder  weniger  reichliches  reticulirtes  Grundgewebe 
mit  eingelagerten  lymphoiden  Zellen,  im  Verlauf  seines  schranken- 
losen Vordringens  in  die  Umgebung  den  Oesophagus  befallt, 
dessen    Muskelschichten    und    die    Submucosa   in   ausgedehnter 
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aosgedehnter  Weise  infiltrirt  und  bis  an  das  Epithel  heranreicht, 
endlich  auch  dieses  verdrängt  und  nun  ein  ausgebreitetes  lympho* 
sarcomatöses  Geschwür  der  Speiseröhre  darstellt. 

Das  Verhalten  des  Oesophagus  ist  hierbei  ganz  in  Analogie 
za  setzen  mit  dem  des  Darmtractus  bei  den  Lympho-Sarcomatosen 
desselben. 

Vor  Allem  ist  hervorzuheben,  dass  die  diffuse  Infiltration 
die  Schichten  der  Speiseröhre  in  ausgedehnter  Weise  befallt, 
dass  ein  grosser  Theil  des  Organs  in  den  Process  einbezogen  ist, 
ähnlich  jenen  ausgebreiteten  Lympho-Sarcomatosen  des  Dünn- 
darms, bei  denen  es  zur  Infiltration  des  Darmrohres  in  Strecken 
von  10 — 15  cm,  ja  in  einem  von  mir  secirten  Falle  von  60  cm 
kommt. 

Zu  einer  Strictur  des  Oesophagus  ist  es  in  beiden  Fällen 
nicht  gekommen,  sondern  es  kann  eher  von  einer  Erweiterung 
des  Rohres  gesprochen  werden.  —  Wohl  ist  in  der  Kranken- 
geschichte der  ersten  Patientin  erwähnt,  dass  sie  zu  Beginn 
ihrer  Erkrankung  einige  Zeit  hindurch  feste  Speisen  schwer, 
fast  gar  nicht  schlucken  konnte,  von  der  letzten  Zeit  hören  wir  da- 
gegen, dass  die  Stenosen-Erscheinungen  sich  derart  gebessert  hatten, 
dass  Patientin  auch  Fleisch  zu  essen  vermochte.  Berücksichtigen 
wir  aber  hierbei  die  Zeit  und  das  im  Allgemeinen  schnelle 
Wachsthum  der  Lymphosarcome,  so  möchte  es  uns  wahrschein- 
lich dünken,  dass  die  Stenose  des  Oesophagus  in  der  ersten 
Zeit  der  Erkrankung  bedingt  war  durch  die  gegen  die  Speise- 
röhre andrängenden  lymphosarcomatösen  Lymphdrüsen,  also 
nicht  durch  die  sarcomatöse  Infiltration  des  Oesophagus  selbst.  — 

Im  zweiten  Falle  scheinen  überhaupt  keine  Schlingbeschwerden 
bestanden  zu  haben,  da  in  der  Krankengeschichte  nichts  darüber 
vermerkt  ist  und  die  Erkrankung  der  Speiseröhre  erst  durch  die 
Obduction  aufgedeckt  wurde.  —  Jedenfalls  ist  an  den  pathologisch- 
anatomischen  Präparaten  in  Sonderheit  des  ersten  Falles  eine 
Erweiterung  des  lymphosarcomatösen  Oesophagus  zu  erkennen. 

Es  entspricht  demnach  auch  die  Lympho-Sarcomatose 
der  Speiseröhre  in  ihrem  pathologisch-anatomischen 
Verhalten  dem  Typus  der  Lympho-Sarcomatose  des 
Verdauungstractus  überhaupt.  —  „Denn  in  geschlossenen 
Gewebsmassen   geschieht  das  Uebergreifen   des  Lymphosarcoms 
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je  Daeb  den  Widerständen  zwar  angleich,  —  im  lockeren  Zell- 
stoff'Muskel  am  rasebesten  — ,  aber  doch  allseits  unter  den 
Oberflächen  an  und  in  den  Schleimhäuten,  serösen  Häuteo 
flächenhaft,  wobei  auch  in  sohleimhäutigen  Ganälen  die  Aus- 
breituDg  dem  lockeren  Zellstoff  der  Submucosa  und  den  übrigen 
Bindegewebszugen  rascher  folgt,  so  dass  meist  die  Schleimhaut 
nur  fixirt  oder  wenigstens  ihre  oberflächliche  Schicht  lange 
erhalten  bleibt,  selbst  wenn  die  übrigen^  Wandschichteo,  auch 
das  Muskelrohr,  schon  stark  infiltrirt  sind.  Dabei  breiten  sich 
die  Infiltrate  wohl  auch  circulär  aus,  wie  bei  den  CarcinomeD, 
greifen  aber  gemeinhin  über  grössere  Strecken,  erzeugen  nie 
Strictur,  sondern  meist  Erweiterungen  (Kundrat).^ 

Dass  es  in  unseren  beiden  Fällen  schliesslich  zur  Bildacg 
eines  lympho-sarcomatösen  Geschwürs  gekommen  ist,  ist  bei  der 
Lage  und  Einwirkung  chemischer  und  mechanischer  Schädigungen 
auf  die  Neubildung  im  Oesophagus  leicht  verständlich. 

Wir  müssen  demnach  den  sog.  neoplastischen  Geschwüren 
der  Speiseröhre,  die  nach  Ziemssen  und  Zenker  nur  in  carci- 
nomatöse  und  tuberculöse  zerfallen,  als  dritte  Gruppe  noch  die 
lymphosarcomatösen  Geschwüre  anreihen.  Dass  wir  hierbei 
mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  eine  secundäre  Lymphosarco- 
matose  annehmen  müssen,  geht  einerseits  daraus  hervor,  dass  in  der 
Literatur  nur  ein  Fall  von  primären  Lymphosarcom  des  Oeso- 
phagus (Stephan)  vorkommt,  andererseits  aus  dem  Umstände, 
dass  nach  Dobrowolski  in  der  Mehrzahl  der  gesunden  Speise- 
röhren keine  Follikel  gefanden  worden,  so  dass  in  der  Regel 
dem  Oesophagus  gewissermaassen  die  physiologische  Basis  zum 
Zustandekommen  einer  primären  Lymphosarcomatosis  ermangelt, 
wobei  freilich  wieder  zu  berücksichtigen  ist,  dass  nach  Eundrat 
bei  einzelnen  Individuen  in  einzelnen  Schleimhäuten,  vielleicht 
auch  zu  gewissen  Lebenszeiten  und  bei  manchen  eigenthümlichen 
constitutionellen  Zuständen  das  adenoide  und  lymphatische  Gewebe 
ungemein  wechselnd  ausgebildet  ist. 

Es  wäre  weiter  zu  erörtern  die  tödtliche  Verblutung  im  ersten 
Falle  aus  der  infiltrirten  absteigenden  Aorta.  — 

In  den  Arbeiten  von  W.  Hesse  und  Härting  über  die 
Symptomatik  der  Bergkrankheit  in  den  Schneeberger  Gruben 
findet  sich  der  Passus:  „selten  macht  eine  bedeutende  Lungen- 
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blutuDg  dem  Leben  ein  Ende  oder:  Lungenblutangen  mit  tödt- 
lichem  Ausgang  durch  Einbrechen  eines  Tumors  kommen  vor.^ 

Ancke  sagt  diesbezüglich:  dort  wo  die  Neubildung  auf 
die  Gefasse  übergreift,  sind  die  Wandungen  dieser  verdickt  und 
ihre  Innenfläche  höckerig;  dabei  entstehen  Thromben  in  derlei 
Gefassen. 

Nach  Kundrat  bricht  das  Lymphosarcom,  trotzdem  es 
enorm  rücksichtslos  wuchert,  nicht  ein.  Die  Blutgefässe  werden 
bei  dieser  Wucherung  comprimirt  und  verschlossen,  aber  selbst 
die  grossen  Venen  werden,  wenn  sie  von  dem  Lymphosarcom 
amschlossen  sind,  nur  verengt  und  nicht  durchbrochen  oder  etwa 
obturirt.  — 

Es  gehört  demnach  die  Arrosion  eines  Gelasses  überhaupt 
nicht  zum  Typus  des  Wachsthums  der  Lymphosarcome,  am 
wenigsten  aber  die  Ruptur  der  Aorta.  J.  Eger  sagt  in 
seiner  Arbeit  über  Mediastinal-Tumoren:  sehr  resistent  zeigt  sich 
die  Aorta,  die  nur  einmal  deutlich  stenosirt  war  (Kaulsch), 
Während  ein  anderes  Mal  die  Innenhaut  Faltungen  in  Folge  des 
Druckes  zeigte  (Quain). 

Im  Gegensatz  hierzu  ist  die  Arrodirung  der  grossen  Schlag- 
ader durch  ein  Oesophagus -Carcinom  kein  seltenes  Ereigniss 
(Altmann,  Zahn  u.  s.  w.). 

Es  war  daher  die  tödtliche  Verblutung  aus  der  anscheinend 
lymphosarcomatösen  Aorta  ein  auffallendes  Vorkommniss. 

Durch  die  histologische  Untersuchung  der  Rissstelle  aber 
wurde  die  Sachlage  vollständig  befriedigend  aufgeklärt.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  auch  in  unserem  Falle  die  lymphosarcomatöse 
Wucherung  nur  die  Adventitia  des  Gefässes  ergriffen,  an  der 
Media  jedoch  Halt  gemacht  hatte. 

Dagegen  ist  es  durch  das  lymphosarcomatöse  Geschwür  im 
Oesophagus  zu  einer  Infection  der  Geschwulstmassen,  wahr- 
scheinlich besonders  durch  Soor,  mit  nachfolgender  Nekrose  der 
lymphosarcomatösen  Adventitia  gekommen.  Im  Anschluss  daran, 
und  wohl  bedingt  durch  eine  Verödung  der  ernährenden  Vasa 
vasorum,  entstand  eine  umschriebene  Nekrose  der  Media  und 
eine  entzündliche  Infiltration  der  Intima  mit  schliesslich  voll- 
ständiger Raptur  des  Gefässes  und  tödtlicher  Verblutung. 
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Es  erhellt  daraas,  dass  auch  hier  die  Aorta  nicht 
darch  das  Lymphosarcom,  sondern  darch  die  secuD- 
däre  bacterielle  Infection  der  Geschwulstmassen  durch- 
brechen  wurde.  Das  allgemeine  Gesetz,  dass  das  Lympho- 
sarcom  nicht  in  die  Gefasse  einbricht^  besteht  auch  in  diesem 
Falle  zu  Recht. 

Vielleicht  durften  auch  jene  erwähnten  Blutungen  beim 
Lymphosarcom  in  den  Schneeberger  Gruben  auf  Ärrodirung 
von  Gefässen  durch  verjauchte  Lymphosarcom- Massen  und 
nicht  auf  einen  Einbrach  der  Geschwulst  selbst  zaruckzuführeo 
sein,  — 

Wir  möchten  weiter  hier  kurz  im  Anschluss  an  diese  Fälle 
die  Aetiologie  der  bronchialen  Lymphosarcome  berühren. 

Härtin g  und  Hesse  haben  bekanntlich  als  direct  schädi- 
gende Ursache  für  das  Zustandekommen  des  Lymphosarcoms  der 
bronchialen  Lymphdrüsen  in  den  Schneeberger  Gruben  das  Arsen 
beschuldigt,  welches  dortselbst  in  seinen  nicht  schwefelhaltigen 
Verbindungen,  besonders  als  Speiskobalt  inhalirt  wird,  durch 
die  präformirten  Stomata  in  den  Lymphstrom  und  durch  diesen 
in  die  Bronchialdrüsen  gelangt  und  hier  eine  permanente  chemische 
Reizung  veranlasst,  welche  schliesslich  zur  sarcomatösen  Ent- 
artung der  einen  oder  anderen  Drüse  fuhrt. 

Im  Gegensatz  hierzu  glaubt  Ancke,  der  auch  hervorhebt 
dass  gerade  Arsen  einen  günstigen  Einfluss  auf  das  Lymphosarcom 
ausübt,  dass  mehr  die  chemischen  und  mechanischen  Momente, 
die  sich  aus  den  Arbeiten  in  jenen  Erzgruben  ergeben,  bei  der 
Entwicklung  des  gerade  die  Bergleute  dieser  Werke  heimsuchenden 
Lymphosarcoms  zusammenwirken. 

Eichhorn  bringt  die  Entstehung  des  Lymphosarcoms  bei 
einem  Eohlenarbeiter  mit  einem  Trauma  in  Verbindung,  das  ein 
Organ,  das  in  Folge  der  Kohlenstaub-Inhalation  chronischen  Reiz- 
zuständen ausgesetzt  war,  getroifen  hatte.  — 

Von  den  anatomischen  Veränderungen,  weiche  Härting 
und  Hesse  constant  bei  den  Sectionen  fanden,  ist  hervorzuheben: 
die  Bronchial-Lymphdrüsen  sind  stets  verändert,  meist  vergrössert, 
oft  melanotisch  und  dann  bisweilen  Wallnuss-gross.  Beim  Durch- 
schneiden sahen  sie  aus,  als  ob  sie  ganz  aus  reiner  Kohle  be- 
ständen.   Die  Lungen  sind  oft  stark  schwarz  pigmentirt 
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In  QDseren  beiden  Fallen  sehen  wir  nun  anob,  dass  eine 
hochgradig  antbrakotische  Pigmentirung  der  Lungen  und  der 
BroDchial-Lymphdrüsen  vorhanden  ist,  wobei  es  jedesmal  auch  zu 
einer  Anthrakose  der  Milz  und  zur  Änlöthung  der  anthrakotischen 
Drusen  an  die  Bronchialwand  gekommen  war;  besonders  im 
zweiten  Falle  bestehen  die  vergrösserten  Drüsen  nur  aus  Kohle 
QDd  lymphosarcomatösem  Gewebe.  Beide  Fälle  waren  in  Wien 
sesshaft.  Wir  haben  in  der  Einleitung  gehört,  dass  das  Lymph- 
sarcom  des  Mediastinum  und  der  Bronchialdrüsen  für  Wien 
keine  besonders  seltene  Erkrankung  ist,  noch  mehr  gilt  dies  aber 
für  die  Anthrakose  der  Bronchial-Lymphdrüsen  mit  all  ihren 
Folgen.  So  können  wir  aus  eigener  Erfahrung  constatiren,  wie 
Qogemeio  häufig  Verlöthungen  der  Drüsen  mit  den  Bronchien, 
mit  den  Lungenvenen,  mit  dem  Oesophagus  hier  vorkommen. 
So  sind  nnter  den  Sectionen  der  kk.  Krankenanstalten  in  den 
Jahren  1893—1897  allein  13  Fälle  von  Lungen-Gangraen  nach 
Tractionsdivertikeln  des  Oesophagus  notirt  und  mehrfache  Trac- 
tioDsdivertikel  als  zufalliger  Befund  sind  hier  ein  häufiges  Vor- 
kommniss.  — 

Wir  dürften  demnach  vielleicht  das  ziemlich  häufige  Vor- 
kommen des  bronchialen  Lymphosarcoms  mit  der  in  Wien  so 
oft  beobachteten  Anthrakose  der  Lymphdrusen  in  einen  gewissen 
Zusammenhang  bringen,  wobei  wir  hauptsächlich  den  mechanischen 
Reiz  des  aufgenommenen  Staubes  ohne  Rücksicht  auf  seine 
Bestandtheile  als  einen  ätiologischen  Factor  für  die  Entstehung 
des  Lymphosarcoms  betrachtet  wissen  möchten. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  in  unseren  beiden  Fällen 
keine  tuberculösen  Heerde  vorhanden  waren,  was  auch  bei  der 
Schneeberger  Bergkrankheit  hervorgehoben  wird:  niemals  findet 
sich  Tuberculose  der  Lungen  (Härting). 

Und  auch  Kundrat  hebt  zum  Unterschiede  von  der  Pseudo- 
leukämie,  bei  welcher  wohl  auch  früher  tuberculös  erkrankte 
Drüsen  intumesciren,  die  Seltenheit  überstandener  tuberculöser 
Processe  hervor.  — 

Was  endlich .  die  bei  beiden  Kranken  vorhandene  Kyphos- 
koliose betrifft,  so  könnte  die  Entstehung  derselben  wohl  so 
gedeutet  werden,  dass   die  Patienten  instinctiv  die  Krankheits- 
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beerde   io  Ruhelage   zu    bringen  und  dies  Ziel  durcb  eine  eot- 
sprecbende  Krümmung  der  Skelettaxe  zu  erreichen  suchten. 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  die  klinische  Bedeutung 
dieser  Fälle  besonders  mit  Bezug  auf  die  Betheiligung  des 
Oesophagus  an  dem  Processe  in  Betracht  ziehen,  so  darfte  wohl 
bei  der  gewiss  grossen  Seltenheit  dieser  Erkrankung  ein  geringe> 
klinisches  Interesse  hierfür  vorliegen.  Die  Möglichkeit  einer 
richtigen  Diagnose  wäre  ja  nur  dann  gegeben,  wenn  durch  die 
histologische  Untersuchung  eines  aus  dem  erkrankten  Oesophagus 
.  stammenden  Gewebsstückes  das  Vorhandensein  einer  lympho- 
sarcomatosen  Wucherung  constatirt  worden  könnte. 

Vielleicht  wäre  es  aber  doch  auch  möglich  aus  der  Com- 
plication,  wie  sie  unser  zweiter  Fall  darstellt,  eine  eventuell 
richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Supponiren  wir  den  Fall,  wir  hätten  einen  Kranken  mit  den 
Erscheinungen  einer  Oesophagus-Erkrankung  ohne  besondere 
Stenosen-Erscheinungen. 

Vor  allen  käme  diagnostisch  das  Carcinom  der  Speiserohre  in 
Betracht.  Der  Patient  würde  jedoch  multiple,  palpable  Tumoren  im 
Abdomen  zeigen,  die  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrschein- 
lichkeit als  Geschwülste  des  Darmes  angesehen  werden  müssteo. 
Wollten  wir  diese  Geschwülste  mit  dem  Oesophagus-Carcinom  in 
Zusammenhang  bringen,  müssten  wir  sie  als  Metastasen  desselben 
auffassen.  Nun  setzt  zwar  das  Carcinom  des  Oesophagus  Meta- 
stasen, wenn  auch  nicht  besonders  regelmässig,  —  Petri  findet 
unter  44  Fällen  25  Mal  Metastasen  in  den  verschiedensten 
Organen  — ,  aber  kaum  metastatische  Infiltrate  in  dem  Darm. 
Dagegen  treten  neben  Lymphosarcom  in  einer  Region,  z.  B.  am 
Halse,  neben  den  dadurch  gebildeten  umfänglichen  Tumoren 
und  regionären  Knoten,  an  weit  ab  entfernten  Stellen  im 
Magen  und  Darm  gleiche  Bildungen  in  Form  ausgedehnter 
oder  zahlreicher  Infiltrate  auf,  so  dass  sie  den  Eindruck  von 
Metastasen  machen,  allerdings  sehr  eigenthümlicher,  nur  dem 
Lymphosarcom  zukommender,  insoferne  sie  durch  ihre  Grösse 
und  Form  nicht  Knoten,  sondern  Infiltrate,  von  den  Metastasen 
gewöhnlicher  Neubildungen  unterschieden  sind.    (Kundrat.) 

Nur  bestimmte  Organe  sind  der  Sitz  secundärer 
Bildungen,  und  gerade  jene,  welche  bei  Neubildungen, 
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selbst  den  üppig  metastasirenden,  wie  Sarcomeo  und 
Carcinomen,  sehr  selten  Metastasen  zeigen:  die 
Schleimhäute  des  Intestinaltractus.    (Kundrat.) 

Würden  sich  ferner  zu  den  mit  Carcinoma  oesophagi  schwer 
vereinbaren  Metastasen  im  Abdomen,  bezw.  Darm,  frühzeitige,  nach 
R  Schmidt  ohne  objectiv  nachweisbare  Ursache  einsetzende 
und  zu  diffuser  Ausbreitung  tendirende  Oedeme  hinzugeselien, 
würden  sich  weiters  im  Blutbilde  reichliche  Hämatoblasten  mit 
fehlender  oder  sehr  geringer  Leukocytose  vorfinden  (R.  Schmidt), 
dann  könnte  der  Kliniker  vielleicht  zur  Diagnose  Lymphosarco- 
matosis  oesophagi  gelangen,  was  prognostisch  insofern  von 
Wichtigkeit  wäre,  als  diese  Lymphosarcome  rücksichtsloser,  als 
die  bösartigsten  Sarcome  und  Carcinome,  unaufhaltsam  fort- 
schreiten und  eine  der  bösartigsten  Erkrankungen  darstellen 
(Kund  rat). 
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IX- 

Kleinere  Mittheilniigen. 

1. 
Erwiderung  an  Herrn  ran  Walsem 

von 
C.  Nauwerck  in  Chemnitz. 


Herr  ?an  Walsem  nimmt  in  seinem  Aufsätze  aber  die  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  (Januarheft  dieses  Archivs)  Anstoss  an  dem  betreffenden  Ab- 
schnitt meiner  „Sections-Tecbnik". 'Zunächst  meint  er,  „in  der  daselbaCsich 
fortindenden  Behauptung  (dass  die  Dicke  der  Schädelknochen  vorne  an  den 
Stirnbeinhöckern  am  dicksten  ist)  liege  offenbar  ein  osteologischer  Lapsus 
calami  vor'.  Herr  van  Walsem  lässt  dabei  ruhig  die  Hälfte  des  Satzes 
weg.  In  meinem  Text  heisst  es  vielmehr:  „Vorne  an  den  Stirnbeinhöckern, 
hinten  an  der  Protuberantia  occipitalis  externa  ..."—,  und  ich  wässte 
«irklich  nicht,  wo  mir  da  ein  Lapsus  calami  passirt  wäre.  Der  von  Herrn 
van  Walsem  getadelte  Satz  ist  übrigens,  so  wie  er  wirklich  in  meiner 
Sections -Technik  steht,  dem  im  Vorwort  citirten  „Fuhrer  bei  den  Präparir- 
äbungen**  von  v.  Bischof f-Rndinger  entnommen.  Herr  van  Waise m 
ärgert  sich  dann  weiter,  dass  ich  „es  als  eine  sehr  einfache  Sache  darstelle, 
die  Schädelknochen  bis  zu  der  Dura,  ohne  dieselbe  zu  verletzen,  durchzu- 
sägen^. Wo  in  aller  Welt  habe  ich  denn  das  gethan?  Aus  meinem  Be- 
streben, möglichst  alle  Kunstgriffe  anzuführen,  die  hier  mithelfen  können, 
hätte  Herr  van  Walsem,  abgesehen  von  einzelnen  Wendungen  in  der 
Schilderung,  wohl  entnehmen  dürfen,  dass  ich  die  fragliche  Aufgabe  nicht 
für  so  ganz  leicht  halte.  Sie  freilich  als  besonders  schwierig  hinzustellen, 
«äre  kaum  sehr  pädagogisch  gewesen.  Meine  „einfachen  und  scheinbar 
wohl  begründeten  Vorschriften''  haben  sich  aber  Herrn  van  Walsem  „als 
fast  vollkommen  unbrauchbar  erwiesen**.  Das  ist  wohl  hauptsächlich  Folge 
mangelnder  üebung  gewesen;  giebt  doch  Herr  van  Waise m  selbst  die  Mög- 
lichkeit zu,  mit  den  gegebenen  Hülfsmitteln  der  Verletzung  des  Gehirns  vor- 
zuheagen.  Er  findet  aber,  dass  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  „auch  im 
gäui^tigsten  Falle  eine  nervöse  und  langweilige  und  dazu  in  ihrem  Effect 
tiosichere  Arbeit  bleiben  wird**.  Nun,  mich  und  alle,  die  es  angeht,  soll  es 
herzlich  freuen,  wenn  jetzt,  nach  Erfindung  des  neuen  „Kranioprion** 
durch  Herrn  van  Walsem,  das  Schädelaufsägen  eine  kurzweilige  und  nerven- 
beruhigende  Beschäftigung  geworden  ist.  Möge  nur  auch  der  verheissenen 
Sicherheit  des  Verfahrens  die  in  grösseren  Betrieben  nicht  zu  entbehrende 
Schnelligkeit  entsprechen.  Dass  zwei  Personen  dabei  nothwendig  sind,  fördert 
Dicht  gerade  seine  praktische  Verwerthbarkeit. 
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2. 
Zar  Technik  der  Fixirung  fetthaltiger  Flüssigkeiten. 

Von 
Dr.  Carl  Ritter, 

Pri?atdoc6Qten  und  Assistenzarzt  an  der  cbir.  Univ.-Klinik  zu  Greifswald. 


In  der  im  zweiten  und  dritten  Heft  des  162.  Bandes  dieses  Arcbirs 
erschienenen  interessanten  Arbeit  „Zur  Morphologie  der  Milch'  bericbtM 
Cohn  S.  197/98  auch  über  die  Schwierigkeiten,  die  noch  bei  der  Unter- 
suchung der  Milch  mit  den  verschiedenen  Methoden  bestehen. 

Er  hat  gute  Resultate  für  seine  Zwecke  erzielt,  indem  er  einen  Uilcb* 
tropfen  mit  einem  Tropfen  einer  Farblösung  (Methylenblau)  auf  dem  Object- 
träger  verrührt  und  dann  mit  dem  Deckglas  bedeckt.  Aber  diese  Färbung 
ist  für  manche  Details  nicht  ausreichend. 

Bessere  isolirte  Färbung  erreicht  er  dadurch,  dass  er  den  Milcbtropfea 
in  dunner  Schicht  am  Deckglase  antrocknen  lässtund  ihn  nach  vorheriger 
Entfettung  des  Präparats  mit  Ale.  abs.,  Formalin  u.  s.  w.  fixirt.  Doch 
fehlen  bei  dieser  Üntersuchungs-Methode  die  zugehörigen  Fettkogelcben  und 
müssen  zur  richtigen  Deutung  erst  immer  reconstruirt  werden. 

Ich  habe  nun  vor  zwei  Jahren  in  der  »Zeitschr.  f.  wissenschaftl.  Mikr. 
Bd.  XV  S.  159—61  eine  Art  der  Härtung  von  Blut  u.  s.  w.  auf  Object- 
trägem  beschrieben,  die  mir  bei  den  verschiedensten  Untersuchungs-Plüssig- 
keiten  seitdem  sehr  gute  Dienste  geleistet  hat:  Auf  den  Boden  eines  Glas- 
kastens mit  zwei  seitlichen  Leisten  wird  Formalin  gethan,  die  zu  fixireodc 
Flüssigkeit  auf  einen  reinen  Objectträger  gegossen  oder  ganz  sanft  aus- 
gestrichen. Dann  wird  der  Objectträger  umgekehrt  in  den  Kasten  auf  die 
Leisten  gelegt  und  den  Formal indämpfen  ausgesetzt. 

Diese  Methode  habe  ich  auch  bei  der  Untersuchung  von  Golostrnm- 
Rörperchen  benutzt  und  darüber  in  der  „Deutschen  Zeitschr.  für  Chirurgie 
Bd.  50  S.  352/53  berichtet.  Das  Angenehme  ist  gerade  hierbei,  dass  z.  B. 
bei  Kernfarbung  mit  Hämatoxylin  Fetttröpfchen  und  geßlrbte  Kerne  zu  sehen 
sind.  Besonders  bei  Behandlung  mit  Hämatoxylin  und  Sudan  II I  bekommt 
man  sehr  elegante  und  deutliche  Bilder. 

Hat  man  die  Präparate  mit  Fett  gesehen,  so  kann  man  nachträglich 
das  Fett  durch  Alkohol  und  Aether  entfernen  und  sie  weiter  behandeln. 

Da  das  angeführte  anatomische  und  pathologische  Gebiet  mir  z.  Z. 
begreiflicher  Weise  fern  liegt,  muss  ich  mich  auf  diese  kurze  Notiz  be- 
schränken. Ich  möchte  nur  noch  bemerken,  dass  ich  damals  ausser  Leuko- 
cyten  (a.  a.  0.)  auch  Blutplättchen  und  noch  kleinere  Gebilde  (Elementar- 
körperchen)  mit  Fetttröpfchen,  beladen  mit  ihren  Kernen,  in  dem  Colostrum 
gesehen  habe.  Vielleicht  verhilft  vorstehende  Methode  zu  weiteren  Auf- 
schlüssen auf  diesem  interessanten  Gebiet. 
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3. 

Zur  plastischen  Darstellung  der  krebsigen  Wacherang 

mittelst  des  Born'schen  Flatten-Yerfahrens. 

Von 
Prof.  Dr.  G.  Hauser  in  ErlangeD. 


Auf  der  Naturforscher- Versammlung  zu  Aachen  hat  W.  Petersen 
Wachsmodelle  von  Carcinomen  demonstrirt,  welche  er  gemeinschaftlich  mit 
Dr.  Lieber  nach  dem  Bor  naschen  Platten -Verfahren  hergestellt  hatte.  Auf 
Grand  dieser  plastischen  Darstellung  der  krebsigen  Wucherung  kommt 
er  zun&chst  zu  folgendem  Schluss:  ,Die  von  je  einem  Centrum  ausgehenden 
Epttbelmassen  des  Carcinoms  bilden  einen  einheitlichen  Stamm,  der  nach 
allen  Seiten  Aeste,  Zapfen  und  Kolben  entsendet  Die  sogenannten  «Krebs- 
Alveolen*  sind  in  ihrer  grossen  Mehrzahl  die  Querschnitte  dieser  Ausläufer. 
Abgeschlossene  Alveoleu,  d.  h.  rings  von  Bindegewebe  umgebene  ächte 
Epitbelinseln,  sind  sehr  selten:  es  giebt  sichere  Garcinome,  in  denen  sie 
Oberhaupt  fehlen.  Die  Discontinultät  gehört  also  nicht  unbedingt  zum 
Begriffe  des  Carcinoms'*'). 

Petersen  ist  es  offenbar  völlig  entgangen,  dass  die  Thatsache,  dass 
die  epithelialen  Wucherungen  des  Krebses  nicht  in  allseitig  abgeschlossenen 
Alveolen  liegen,  sondern  vielmehr  ein  zusammenhängendes  Netzwerk  bilden, 
von  mir  bereits  festgestellt  worden  war,  und  dass  auch  die  Beweisführung 
für  diese  Thatsache  von  mir  auf  Grund  der  plastischen  Darstellung  der 
krebsigen  Wucherung  mittelst  des  BornVschen  Platten- Verfahrens  gemacht 
worden  war. 

In  meiner  Monographie  über  den  Cylinderepithelkrebs  >)  heisst  es  S.  G5: 

„In  allen  Fällen  aber  entspricht  die  ursprüngliche  Form 
der  epithelialen  Infiltration  bei  dem  Cylinderzelle  nkrebs,  von 
der  Schleimhaut  an  bis  in  die  äusserste  Peripherie  der 
krebsigen  Wucherung,  einem  Netzwerk,  welches  in  continuir- 
liebem  Zusammenhang  sämmtliche  Gewebsschichten  durch- 
setzt. 

Die  epithelialen  Wucherungen  liegen  nicht,  wie  Virchow  (Zur  Di- 
agnose u.  Prognose  d.  Carcinoms,  dieses  Archiv,  Bd.  111,  1888,  8.6)  erst 
jüngst  wieder  betont  hat,  in  allseitig  abgeschlossenen  Hohlräumen 
(Alveolen),  sondern  vielmehr  in  einem  das  ganzeGewebe  durchsetzenden, 
anastomosireoden  Canalsystem,  welches  zum  Tbeil  durch  die  normalen 
Lymphbahnen  oder  durch  die  Bindegewebs-Spalträume  präformirt  ist,  zum 

0  W.  Petersen,  Ueber  den  Aufbau  des  Carcinoms.  Verhandl.  der 
Deutsdi.  Pathol.  Gesellsch.,  3,  S.  62. 

>)  G.  Hauser,  Das  Cylinderepithel-Carcinom  des  Magens  und  des  Dick- 
darms (mit  12  Tafeln).    Jena,  Verlag  von  0.  Fischer,  1890, 
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Theil  durch  die  das  Bindegewebe  auseinander  drängenden  Erebskörper  erst 
neu  gebildet  wird.  Die  scheinbar  abgeschlossenen,  Yon  der  epithelialen 
Neubildung  ausgefüllten  Alveolen,  welche  man  an  jedem  mikroskopischen 
Schnitte  zu  sehen  bekommt,  sind  nichts,  als  der  Ausdruck  Ton  optischen 
Durchschnitten  durch  die  einzelnen  Verzweigungen  dieses  Canalsystems, 
bezw.  der  sie  ausfüllenden  epithelialen  Wucherung  u.  s.  w.^ 

Seite  67  schreibe  ich  ferner: 

„Der  continuirliche  Zusammenhang  der  krebsig  entarteten  Schleimhaut- 
drüsen mit  den  bereits  bis  in  die  tiefsten  Gewebsschichten  Torgedrungenen 
krebsigen  Wucherungen,  sowie  die  zusammenhängende  netzf5rmige  An- 
ordnung der  letzteren  lässt  sich  an  Schnittserien  sehr  leicht  erkennen  und 
nachweisen.  Ja,  es  gelingt  sehr  leicht,  die  krebsige  Wucherung  ia  ihrem 
Zusammenbang  mit  den  Schleimhautdrüsen  in  plastischer  Form  wiederzu- 
geben, wenn  man  sich  jenes  sinnreichen  Verfahrens  bedient,  welches  die 
Embryologen  schon  seit  längerer  Zeit  für  die  plastische  Darstellung  von 
Embryonen  in  Anwendung  bringen.  Dasselbe  besteht  darin,  dass  man  das 
mikroskopische  Bild  der  einzelnen,  gleich  dicken  Serienschnitte  bei  schwacher 
Vergrosseruog  mittelst  des  Prismas  auf  Wachsplatten  entwirft,  welche  in 
einer  der  Dicke  der  Serienschnitte  proportionalen  Stärke  angefertigt  werden. 
Die  auf  die  Wachsplatteu  gezeichneten  Drüsen  und  krebsigen  Wucherungen 
werden  dann  mit  der  Laubsäge  ausgeschnitten,  wobei  man  zunächst  zwischen 
scheinbar  getrennten  Krebskorpern  schmale  Brücken  stehen  lässt,  um  erstere 
genau  in  ihrer  ursprünglichen  Lage  zu  erhalten.  Die  ausgeschnittenen 
Platten  werden  hierauf  in  der  Reihenfolge  der  Schnittserie  und  in  exacter 
Aufeinanderpassung  zusammengefügt. 

„So  kann  man  sich  Platte  für  Platte  überzeugen,  wie  ursprünglich 
scheinbar  isolirte  Krebskörper  eines  mikroskopischen  Schnittes  mit  solchen 
des  folgenden,  bezw.  vorhergehenden  Serienschnittes  in  unmittelbarem  Zu- 
sammenhange stehen  und  schliesslich  zu  einem  zusammenhängenden  Ganzen 
zusammenfliessen,  so  dass  die  Verbindungsbrücken,  welche  zwischen  den 
einzelnen  scheinbaren  Krebsinseln  stehen  gelassen  wurden,  überflüssig 
werden  oder  ausgelöst  werden  können. 

.Man  erhält  auf  diese  Weise  äusserst  klare  und  instructive 
Wachsmodelle,  an  welchen  man  die  netzförmige  Anordnung 
und  den  continuirlichen  Zusammenhang  der  krebsigen  Wuche- 
rungen mit  den  Schleimhautdrüsen  in  sehr  anschaulieber 
Weise  demonstriren  kann*"^). 

Auf  die  plastische  Darstellung  eines  ganzen  Carcinoms  habe  ich  aller- 
dings verzichtet,  da  mir  der  für  eine  solche  erforderliche  Zeitaufwand  zu 
gross  schien  und  die  Auffindung  neuer  Thatsachen  davon  nicht  zu  erwarten 
war.  Thatsächlich  ist  es  für  die  vorliegende  Frage  belanglos,  ob  die  ganze 
krebsige  Wucherung  oder  nur  ein  für  den  Zweck  ausreichender  Theil  der- 
selben zur  plastischen  Darstellung  gelangt,  und  war  daher  auch  Petersen 

*)  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt. 
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Immerkin  jaag  es  als  aJIgeineine  Regel  gelten,  dass  das  Carcinom  des 
Magens  und  des  Diekdams  solitir  aafzutreten  pflegt,  wenn  auch  iweifellos 
Ausnahmen  Ton  dieser  Regel  stattfinden.  Denn  in  nicht  so  seltenen  Fkllea 
kann  man  in  der  Tkat  beobachten,  dass  sowohl  ia  der  Schleimhaut  des 
Magens,  alt  anch  des  Dickdarms  sich  multiple,  Ton  eioander  mekr  oder 
weniger  weit  abgelegene  nnd  durch  völlig  normale  Schleimbaut  geschiedeoe, 
grössere,  primäre,  krebsige  Krkranknngsheerde  entwickeln  können.* 

Durch  die  Untersoehnngen  Petersen ^s  wurden  demnach  neue  That* 
Sachen  für  die  Histogenese  des  Krebses  nicht  erbracht,  wohl  aber  habon 
durch  dieselben  meine  eigenen  Untersuchungs-Resultate  ein«  weitere  Be- 
stätigung erfahren. 

^)  Im  Original  einfacher  Druck. 
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sulteo  ausgesetzt  ist,  so  ist  es  begreiflich,  dass  das  Gehirn  nicht 
nur  bedeutend  öfter,  sondern  auch  meist  bedeutend  schwerere 
Traumen  während  der  Geburt  erleidet.  Kommen  somit  Rucken- 
marks-Verletzungen  bei  Dystokie  einerseits  weniger  vor,  so  werden 
sie  andererseits  in  Folge  ihrer  oft  minimalen  Erscheinungen  nicht 
erkannt  und  in  Folge  der  verhältnissmässig  geschützten  Lage 
des  Rückenmarkes  auch  nicht  vermuthet. 

Traumatische  Verletzungen  des  Ruckenmarkes  im  Allge- 
meinen können  entstehen  mit  und  ohne  Verletzung  der  Wirbel- 
säule (Kocher^).  Die  Rückenmarks-Verletzungen  bei  Dystokien 
dürften  meist  durch  starke  Extractions-Bemfihungen  bedingt  sein. 
Rüge  (cit.  nach  Schmaus'^)  constatirt  unter  64  Fällen  von 
Extractionen  an  den  Füssen  8 mal  Ruptur  der  Wirbelsäule. 

Schnitze*'  untersuchte  mit  Pfeiffer  Hirn  und  Rücken- 
mark dreier  schwer  und  langsam  (Wendung-Extraction-Asphyxie) 
entbundener  Kinder;  ein  Kind  lebte  3  Stunden,  die  beiden 
anderen  kamen  überhaupt  nicht  zum  Leben.  In  diesen  drei 
Fällen  wurden  Blutungen  in  die  Rückenmarkshäute,  in  die 
Medulla  spinalis  und  oblongata  gefunden.  Pfeiffer*'  fand  in 
fünf  weiteren  Fällen  nur  einmal  eine  stärkere  Blutung  im  Bereich 
eines  Hinterhornes.  Bei  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  vier 
schwere  Zangen  und  eine  Extraction;  ob  der  Fall,  bei  dem  die 
stärkeren  Blutungen  gefunden  wurden,  derselbe  ist,  bei  dem 
extrahirt  wurde,  ist  leider  nicht  angegeben. 

Schnitze  denkt  daran,  dass  auf  Basis  der  von  ihm  be- 
obachteten Blutungen  und  „der  durch  sie  gesetzten  Zerstörungen 
möglicher  Weise  auch  spinale  und  bulbäre  Leiden  des  späteren 
Lebensalters  in  ihnen  ihren  ersten  Keim  und  Ursprung  haben 
können".  —  Für  diese  Vermuthungen  sichere  Anhaltspunkte  zu 
gewinnen,  ist  natürlich  sehr  schwer.  Pfeiffer  glaubt,  dass  dies 
nur  auf  experimentellem  Wege  zu  erlangen  sei,  da  in  den  aller- 
meisten Fällen  die  Kinder,  deren  Rückenmark  während  der 
Geburt  lädirt  wurde,  alsbald  zu  Grunde  gehen.  —  Ich  hatte  die 
günstige  Gelegenheit,  ein  Kind  klinisch,  wie  pathologisch-ana- 
tomisch untersuchen  zu  können,  das,  —  trotz  schwerer  Rücken- 
marks-Läsion  in  Folge  von  Dystokie  — ,  fast  drei  Monate  am 
Leben  blieb. 
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Krankengeschichte. 

Anamnese.  Anna  A.  wurde  am  2.  April  1897  geboren.  Die  Mutter 
war  zam  7.  Male  gravida  gewesen.  Während  dieser  Schwangerschaft  stand 
sie  im  40.  Lebensjahre.  Von  Krankheiten  in  der  Familie  weiss  sie  nichts 
anzugeben.  Sie  hatte  siebzehn  Geschwister.  Sie  selbst  will  nie  krank  ge« 
Wesen  sein.  Laufen  will  sie  früh  gelernt  haben.  Zum  ersten  Male  hat  sie 
mit  21  Jahren  (1878)  normal  und  ohne  Kunsthilfe  geboren.  10  Jahre  darauf 
(1888)  hat  sie  sich  yerheirathet  und  ihrem  Manne  spontan,  ohne  Kunsthülfe 
(mit  Ausnahme  der  Hebeamme),  5  Kinder  geboren.  Sämmtliche  Kinder 
kamen  in  Kopflage  zur  Welt  (auch  das  im  Jahre  1878).  Diese  ersten 
6  Geburten  schildert  die  Frau  als  sehr  leicht.  Ende  August  1896  merkte 
die  Frau  am  Ausbleiben  der  Regel,  dass  sie  wieder  schwanger  war.  Wahrend 
der  Schwangerschaft  will  sie  nichts  Abnormes  bemerkt  haben.  Sie  sagt,  sie 
habe  leicht  gearbeitet  und  sich  wohl  gefühlt,  kräftiger  als  jetzt,  9  Wochen 
nach  der  Geburt  Während  der  Schwangerschaft  will  sie  zweimal  gefallen 
sein,  aber  ohne,  wie  sie  sagt,  sich  den  geringsten  Schaden  gethan  zu  haben, 
in  den  Leib  gestossen  will  sie  sich  hierbei,  wie  auch  sonst  während  der  Gravi* 
dität,  nie  haben.  —  Die  Wehen  begannen  am  1.  April  a.  m.  Die  zugezogene 
Hebeamme  sagte,  es  sei  viel  Wasser.  Am  2.  April  6^  a.  m.  fand  die  Hebe- 
aome  den  Mattermund  geöfifnet.  Die  Blase  stand  noch.  Das  Kind  lag  in 
erster  Schieflage,  zweiter  Unterart.  Die  Hebeamme  Hess  sofort  den  Arzt 
rofeo.  Dieser  bestätigte  die  Diagnose  und  machte  sofort  die  Wendung  auf 
die  Fösse.  Als  die  Fnsse  in  der  Vulva  sichtbar  wurden,  besprengte  sie  die 
Hebeamme  zur  Nothtaufe  mit  Wasser,  worauf  das  Kind  die  Fnsse  zurück- 
gezogen haben  soll.  Bei  der  Extraction  will  die  Frau  starke  Schmerzen 
gehabt  haben.  Nach  Aussage  der  Hebeamme  hat  der  Arzt  nicht  ungewöhn- 
lich stark  an  den  Beinen  gezogen.  Das  Kind  war  nur  leicht  asphyktisch, 
dorch  geringen  Hautreiz  kam  es  zum  Leben.  Keine  Schultze^schen 
Schwingungen.  Kein  Dammriss.  Die  Beine  des  Kindes  waren  stark  ge- 
schwollen und  wurden  nicht  bewegt.  Die  Hebeamme  meinte,  wenn  die 
Geschwulst  zurückginge,  würde  auch  die  Beweglichkeit  kommen.  Am 
anderen  Tage  war  das  Kind  sehr  gelb  und  athmete  hart,  weshalb  die  Hebe- 
uame  zur  Nothtaufe  rieth.  Das  Kind  schrie  nach  der  Geburt  auffallend 
viel,  nach  8  Tagen  wurde  es  ruhiger.  Am  15.  April  wurde  das  Kind  in 
die  hiesige  Universitäts-Kinderklinik  eingeliefert,  da  die  Lähmung  der  Beine 
äch  nicht  gebessert  hatte  und  das  Kind  nicht  spontan  im  Liegen  Wasser 
^n  konnte. 

Status  präsens:  16.  April.  Kleines,  zartes,  regelmässig  gebautes, 
^^^i  gut  genährtes  Kind.  Haut  glatt,  ohne  Besonderheiten;  Hautfarbe 
«tvas  blass.  Auf  dem  Rücken  liegend,  den  Kopf  bald  nach  rechts,  bald 
Bach  links  wendend,  blickt  es  mit  seinen  grossen,  munteren  Augen  ver- 
stlndnissvoll  um  sich.  Mit  den  Händchen  greift  es  nach  ihm  vorgehaltenen 
Gegeostäi|den.  üeberhaupt  von  Seiten  des  Sensoriums  keine  auffallenden 
Befunde.    Seine  kräftige  Stimme  lässt  es  nur  selten  vernehmen.    Wenn  in 
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Ruhe  gelassen,  schläft  das  Kind  fast  immer.  So,  mit  einer  gewissen  Be- 
haglichkeit daliegend,  macht  das  Kind  zwar  keinen  blähenden,  aber  auch 
durchaus  keinen  kr&nklichen  Eindruck.  Temperatur  und  Puls  des  Rindes 
normal,  ebenso  Athmung.  —  Die  grosse  Fontanelle,  dem  Alter  entsprechend, 
noch  weit  offen.  Kopfknochen  verschieblich.  Haarwuchs  in  Ausdehnung 
und  Länge  der  einzelnen  Haare  normal.  Keine  Ozaena.  Die  QntersuchuDg 
des  Halses  und  der  Brust  ergiebt  nichts  Abnormes.  Keine  Lymphdrüseo- 
Schwellung.  Die  Wirbelsäule,  dem  Alter  entsprechend,  nur  leicht  gekrümmt 
Bei  Betrachtung  und  Abtasten  derselben  nichts  Auffallendes  zu  bemerken. 
Bei  Druck  auf  die  Processus  spinosi  äussert  das  Kind  keinen  Schmerz.  — 
Das  Abdomen  erscheint  glatt,  massig  aufgetrieben,  von  mittlerer  Resistent 
beim  Palpiren.  Während  das  Kind  in  dem  oberen  Drittel  des  Abdomens 
jede  Berührung  wohl  zu  empfinden  scheint,  sind  die  beiden  unteren  Drittel 
für  Berührung,  Kneifen,  wie  stärkste  electrische  Ströme  vollkommen  un- 
empfindlich. Hinsichtlich  des  Bauch-Reflexes  ist  keine  bestimmte  Beobachtung 
zu  machen.  Milz  palpabel,  vielleicht  etwas  gross.  Im  Hypogastrium  über 
der  Symphyse  ist  die  prall  gefüllte  Blase  zu  fühlen.  —  Die  oberen  Extremi- 
täten zeigen  hinsichtlich  Motilität,  Sensibilität  und  vasomotorisch  trophischer 
Function  vollkommen  normales  Verhalten.  —  Die  wohlgebildeten  unteren 
Extremitäten  zeigen  vollständig  schlaffe  Lähmung  mit  Aufhebung  jeglicher 
Empfindung.  Beim  Aufheben  des  Kindes  hängen  die  Beine  schlaff  herab. 
In  den  Gelenken  weder  abnorme,  noch  gestörte  passive  Beweglichkeit 
Für  electrische  Ströme  scheinen  die  unteren  Extremitäten  vollständig  em- 
pfindungslos zu  sein.  Man  ist  sogar  im  Stande,  die  Beine  mit  sehr  starken 
faradischen  Strömen  (die  dem  Erwachsenen  unangenehm  sind)  zu  electrisireo, 
ohne  dass  das  schlafende  Kind  davon  aufwacht.  —  Haut-,  Muskel-  und 
Sehnenreflexe  sind  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  auslösbar.  —  Von 
Yasomotorischen  und  trophischen  Störungen  ist  nichts  Auffallendes  zu  be- 
merken. —  Harn  und  Stuhl  gehen  nur  ab,  wenn  man  das  Kind  aufbebt, 
nicht  spontan.  Der  Harn  erscheint  etwas  trübe,  der  Stuhl  weich,  nicht  ganz 
homogen,  grüngelb,  etwas  übelriechend.  —  Der  Appetit  des  Kindes  ist  gut 
Die  Nahrung  besteht  in  einer  Mischung  aus  zwei  Theilen  Reiswasser  und 
einem  Theil  Kuhmilch.  Das  Körpergewicht  beträgt  3265  gr.  —  Die  Behand- 
lung des  Kindes  besteht  in  täglicher  Faradisation  und  gleichzeitiger  Massage 
des  unteren  Theiles  des  Abdomens,  des  Perinaeums,  des  Sphincter  ani  und 
der  unteren  Extremitäten;  zum  Schlüsse  etwa  2  Minuten  lange  Durchleituoof 
des  Stromes  von  den  Lendenwirbeln  bis  zum  oberen  Rande  der  Symphyse. 

25.  April.  Die  Beine  bleiben  sowohl  auf  stärksten  faradischen,  wie 
Constanten  Strom  (bis  40  Elemente)  reactionslos;  es  zeigt  sich  nur  locale 
Hyperämie  da,  wo  die  Electrode  sass.  So  oft  man  das  Kind  aufhebt,  geht 
spontan  Harn  und  Stuhl  ab,  die  Beine  hängen  schlaff  herab.  Im  aufge- 
fangenen Harn,  der  etwas  trübe  erscheint,  etwas  Eiweiss.  Stuhl  gelb,  von 
fast  weicher  Consistenz. 

1.  Mai.    Nachdem  das  Kind   tagsüber   viermal   gelbe,   harte,  homogene 
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Scybala  fon  normalem  Gerüche  entleert  bat,  zeigt  sich  gegen  Abend  eine 
pralle  Auftreibung  des  Heso-  und  Hypogastrium,  welche  sich  nach  oben 
ia  einer  qneren,  nngeföbr  einen  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels  yerlanfenden 
Forcbe  fon  dem  Epigastriam  und  Hypochondrium  abhebt.  Die  Furche 
vertieft  sich  bei  jeder  tiefen  Expiration  wesentlich.  Durch  die  dünnen 
Baacbdecken  zeichnen  sich  deutlich  einige  prall  gefüllte  Darmschlingen  ab, 
welche  harte  Scybala  enthalten.  Die  angewandte  Hassage  des  Abdomens, 
welche  augenscheinlich,  besonders  oberhalb  der  beschriebenen  Furche,  dem 
Kinde  Unbehagen  bereitet,  befordert  nach  kurzer  Zeit  zwei  harte  Scybala 
m  Tage.  Bei  Druck  auf  die  Blase  entleert  sich  dieselbe.  Der  Anus  kla£Et 
feit.  Ordination:  Einlauf  (Wasser  mit  etwas  Oel)  und  Bauchmassage 
täglich.  Allgemeinbefinden  des  Rindes  ungestört.  Appetit  gut.  Das  Rörper- 
^wicht  des  Kindes,  das  seit  der  Aufnahme  bis  zum  22.  April  um  85  gr 
aboahm,  schwankt  seit  dem  22.  April,  je  nach  der  Anzahl  und  Beschafifenheit 
der  Stöhle,  zwischen  3160  und  3240  gr.     Heute  betr&gt  es  3220  gr. 

3.  Mai.  Seit  gestern  sieben  gelbe,  weiche  Stuhle.  Der  Harn  und  die 
Stähle  gehen  jetzt  auch  spontan  ab,  ohne  dass  man  das  Kind  dazu  auf- 
heben muss. 

6.  Hai.  Appetit  zufriedenstellend.  Stuhl  meist  hart,  manchmal  etwas  flüssig, 
enthält  wenig  Milchreste,  wenig  Schleim.  Stuhl  gebt  theils  spontan  (nach 
Klysma),  tbeils  beim  Aufbeben  des  Kindes  ab,  ebenso  der  Urin.  Das  Ab- 
domen ist  sehr  stark  aufgetriebeo,  durch  die  dünnen  ßauchdecken  sind  die 
aufgeblähten,  zum  Theile  mit  harten  Scybala  angefüllten  Därme  leicht  durch- 
.ZQföhlen.    Milz  palpabel,  sonst  Organe  ohne  Befund. 

10.  Mai.  Beim  Electrisiren  wird  leichte  Kyphose  der  Lenden  Wirbelsäule 
im  Bereich  des  1.— 4.  Lendenwirbels  bemerkt.  Die  wegen  der  Kyphose  an- 
geordnete Bauchlage  wird  nur  ganz  kurze  Zeit  ertragen  und  muss  aufgegeben 
werden,  da  wegen  des  prall  gespannten  Bauches  Erstickungsgefahr  eintritt. 

14.  Mai.  Seit  gestern  zeigt  sich  Oedem  der  Fussrucken,  und  zwar 
rechts  mehr,  als  links  (links  nur  unbedeutend).  Seit  gestern  besteht  Diarrhoe, 
während  bis  dahin  die  Stühle,  zwei  bis  drei  am  Tage,  ziemlich  normal 
waren  und  theils  spontan,  theils  auf  Klysma  oder  Bauchmassage  hin,  ab- 
siogen.  Das  Gewicht  des  Kindes  bat  seit  dem  Normalwerden  der  Stühle 
vom  5.  Mai  an  stetig  zugenommen;  seit  dem  11.  Mai,  wo  das  Gewicht  3390  gr 
betrag,  ist  bis  heute  wieder  eine  Abnahme  um  10  gr  eingetreten. 

15.  Mai.  Die  Oedeme  haben  zugenommen  und  erstrecken  sich  beider- 
seits auch  auf  die  Unterschenkel,  rechts  mehr,  wie  links.  Seit  gestern 
Stahle  wieder  fast  normal;  Zunahme  des  Korpergewichts,  das  heute  3520  gr 
beUigt  (Oedeme!). 

18.  Mai.  Die  Oedeme  haben  stark  abgenommen.  Seit  dem  16.  Mai 
wieder  zahlreichere  (täglich  fünQ  flüssigere  Stühle.  Sinken  des  Körper- 
fevicbts  bis  heute  auf  3400  gr.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  wird 
TOQ  der  bald  besseren,  bald  schlechteren  Beschaffenheit  seiner  Stühle  äusserst 
wenig  beeinflnsst.    Appetit  nach  wie  vor  zufriedenstellend.  —  Im  Harn,  der 
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leicbt  getrübt  und  sauer  reag:irend  gelassen  wird,  bezw.  abl&uft,  reichlich 
Eiterkorperchen  und  Kurzstäbchen,  welche  sich  durch  Cultur  als  Bacteriam 
coli  commune  erweisen  (Reincultnr.) 

20.  Mai.  Oedeme  gänzlich  geschwunden.  Während  die  Temperatur  des 
Kindes  von  der  Aufnahme  bis  jetzt  stets  normal  war  (36,4—37,6^,  steigt 
dieselbe  gestern  abends  auf  38,4,  um  heute  wieder  zur  Norm  zurückzukehren. 
Stuhle  mehr  oder  minder  flüssig,  sonst  normal.  Geringe  Abnahme  des 
Korpergewichtes  (3350  gr). 

25.  Mai.    Electrischer  Status. 

Gonstanter  Strom;  Obere  Extremitäten:  bis  26  Elemente  sehr  geringe 
Reaction.    Zuckung  wurmformig. 

Untere  Extremitäten:  Links:  bei  30  Elementen  oscillirende  Bewegungen. 
Rechts:  Bei  30-^38  Elementen  ganz  minimale  Reaction,  keine  Zuckung, 
sondern  nur  Erzittern  (Athmung!). 

Faradischer  Strom:  Obere  Extremitäten:  Prompte  Reaction. 

Untere  Extremitäten:  Bei  stärksten  Strömen  keine  Reaction. 

Während  die  Temperatur  gestern  Morgen  37,6  ^  betrug,  stieg  sie  am 
Abend  auf  40,4  o.  Heute  a.  m.  40,2  o,  p.  m.  40,6  <>.  Seit  dem  23.  Mai  täglich 
sieben  Stühle,  die  wie  „Topfen''  aussehen,  fast  gar  keinen  Gallen-Farbstoff 
enthalten.  Das  Kind  sieht  elend  aus  und  magert  sichtlich  ab.  Gesichts- 
farbe bekommt  einen  grauen  Ton.  Der  Appetit  lässt  nach,  doch  werden 
noch  etwa  750  gr  Reiswasser-Milchmischung  täglich  genommen. 

26.  Mai.  Temperatur  heute  p.  m.  zur  Norm  gesunken  (37,3^.  Sonst 
stat.  id. 

29.  Mai.  Seit  vorgestern  täglich  3—5  Stühle,  welche  bald  ganz  flüssig, 
bald  wieder  fester  sind  und  wie  Bohnenpuree  aussehen,  wenig  Farbstoff- 
haltig.  Allgemeinbefinden  des  Kindes  schlecht;  sieht  schlecht  aus,  trinkt 
wenig  und  unlustig,  seit  gestern  nur  noch  500  gr  täglich.  Abdomen  an- 
dauernd so  aufgetrieben,  wie  dies  am  1.  Mai  beschrieben  wurde.  —  Harn 
geht  trübe  ab,  reagirt  alkalisch,  riecht  foetide  und  enthält  makroskopisch 
grössere  und  kleinere  Flocken  (sieht  ans  wie  Molken).  Im  centrifugirten 
Sediment  reichhaltig  Eiterkorperchen  und  Bacterium  coli  commune  (in  Rein- 
cultur). 

1.  Juni.  Kind  magert  immer  mehr  ab.  Stühle  mehr  oder  minder  flüssig, 
schiefergrau,  homogen,  mit  normalen  Milchresten.  Kind  nimmt  täglich  nur 
noch  400  gr.  Mischung.     Gewicht  2850  gr. 

4.  Juni.  Das  Kind  sehr  stark  abgemagert.  Täglich  etwa  fünf  Stühle 
von  der  bisherigen  Beschaffenheit.  Gewicht  2680  gr.  Der  Bauch  noch 
ebenso  aufgetrieben,  wie  bisher;  da  die  Bauchdecken  immer  dünner  werden, 
wird  das  Darmrelief  immer  deutlicher.  Erkennen  lässt  sich  das  Colon  trans- 
versum  mit  seinen  Haustren,  weiter  unten  Darmconvolut.  Die  Nieren  sind 
bequem  palpabel  und  erscheinen,  (besonders  die  linke),  etwas  gross.  Da  die 
unteren  Extremitäten  fast  nur  noch  aus  „Baut  und  Knochen*  bestehen  und 
bisher  doch  vom  Faradisiren  kein  Erfolg  gesehen  wurde,  wird  damit  aufgehört. 
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10.  Jani.  Rind  auf  das  Aeusserste  abgemagert,  bat  einen  griesgiim Heben 
Gesicbtsaosdrack,  tiefe  Falten  nm  Mond  und  Nase;  der  Hals  runzelig,  wie 
d«r  einer  alten  Frau.  Grosse  Fontanelle  tief  eingesunken.  Scbadelknochen 
iber  einander  geschoben.  Leib  aufgetrieben,  wie  bisher.  Milx  m&ssig  gross, 
derb,  oberragt  den  Rippenbogen.  Beide  Nieren  beim  Schwunde  des  Fettes 
and  der  Muscnlatur  leicht  palpabel,  Yergrössert,  hart  —  Die  Kyphose  der 
Wirbelsinle  nmfasst  genau  die  fünf  Lendenwirbel  (siehe  Text-AbbildungO); 
oberhalb  derselben  tritt  eine  deutliche  Abknickung  zu  Tage.  Die  Ruckenhaut 
oberhalb  der  Lendenwirbelsäule  stark  gefaltet,  im  Lendentbeile  schlaff  und 
^latt.  Von  der  Abknickung  oberhalb  des  ersten  Lendenwirbels  ab  verläuft  eine 
fflancbmal  ziemlich  tiefe  und  ausgeprägte  Furche  quer  in  der  Horizontalen 
Dich  Tom,  wo  sie  in  die  schon  am  l.  Mai  beschriebene  und  seitdem  immer 
deutlicher  gewordene,  ungeßihr  1— 1|  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels 
verisafende  Furche  übergeht.    Die  unterhalb  dieser  Furche  gelegene  Partie 


^)  Die  Zeichnung  verdanke  ich  der  Güte  meines  jetzigen  Chefs,  Herrn 
Privat-Docenten  Dr.  Trumpp.  Für  Anfertigung  und  Ueberlassung 
der  Zeichnung  meinen  herzlichsten  Dank. 
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des  Abdomens  ist  stark  ausgedehnt,  dabei  völlig  schlaff,  so.dass  baafig  an 
der  Oberfläche  sich  gefällte  Darmschlingen  deutlich  abzeichnen. 

Electrischer  Status:  In  s&mmtHchen  Körpertheilen  oberhalb  der  be- 
schriebenen Furche  etwas  herabgesetzte,  aber  sonst  normale  Reaction  (bei 
4  Milli-Ampere),  unterhalb  der  Furche  auf  stärkste  constante  und  faradiscfae 
Strome  hinsichtlich  Motilität  und  Sensibilität  nicht  die  mindeste  Reaction. 
Vasomotorische  Erregung  scheint  vorhanden ;  an  den  Punkten,  wo  die  Elec- 
trode  aufgesetzt  wird,  tritt  Rothung  der  Haut  ein. 

Täglich  etwa  4  schiefergraue,  schmierige,  homogene  Stufale.  Urinbefnnd: 
Saurer,  fader  Geruch,  etwas  Albumen;  im  centrifugirten  Sediment  reichlich 
Eiterkorperchen  und  Bacterium  coli  commune.  Nahrung:  Täglich  400  gr 
Mischung.    Gewicht  2570  gr. 

16.  Juni.  Das  heute  anscheinend  moribunde  Kind  atrophirt  Ton  Tag 
zu  Tag  mehr.  Harn  und  Stuhl  werden  nur  noch  in  minimalster  Menge 
entleert  und  sind  ?on  der  bisherigen  Beschaffenheit.  Nahrung  wird  nur 
noch  wenig  genommen,  Gewicht  2470  gr.  Die  Temperatur  des  Kindes, 
welche  seit  dem  Fieber  am  24.  und  25.  Mai  immer  in  ziemlich  steilen 
Gurven  zwischen  36,7 <>  und  38,4  <>  geschwankt  hat,  hatte  am  9.  Juni  eine 
Hohe  von  39,0 <>  erreicht;  seitdem  sinkt  sie  langsam,  aber  stetig.  Heute 
a.  m.  36,0 <>.  —  Decubitus  des  Kreuzbeines.    Starker  Soor. 

18.  Juni.  Das  zeitweise  äusserlich  anscheinend  todte  Kind  lebt  noch. 
Das  Abdomen  besäet  mit  Petechien.  Gewicht  2200  gr.  Temperatur  p.  m. 
35,2  0.  Electrischer  Status:  Die  electrische  Erregbarkeit  unterhalb  der  unteren 
Thorax-Apertur  von  Muskel  und  von  Nerven  aus  für  den  faradischen  (0  Rollen- 
abstand), wie  für  den  galvanischen  Strom  (8  Milii -Ampere)  völlig  erloschen. 
Die  electro-cutane  Sensibilität  anscheinend  völlig  aufgehoben.  Bei  0  Rollen- 
abstand keine  Schmerzäusserung.  Im  Pectoralis  Herabsetzung  der  faradischen 
Erregbarkeit.  Galvanisch  träge  Zuckung.  AnSZ  =  KSZ.  Im  Radialis 
ungestörtes  electrisches  Verhalten.  KSZ  bei  1,1  Milli-Ampere.  Steifheit 
der  Arme. 

19.  Juni.  Das  Kind  nimmt  heute  keine  Nahrung.  In  der  Nacht  und 
am  Morgen  Abgang  reichlichen  Stuhles.  Das  Thermometer  steigt  nicht 
mehr.     lli>  a.  m.  Exitus  letalis. 

Sectionsprotocoll.  No.  c.  584,  1897.  Dat.  20.  Juni  1897  10  b.  a.  m. 
23  Stunden  nach  dem  Tode. 

Anatomische  Diagnose  (Herr  Privatdocent  Dr.  Schmaus):  Trau- 
matischer Erweichungsheerd  im  Brustmark.  Cystitis  suppura- 
tiva.    Pyelonephritis. 

Länge  54  cm;  Gewicht  2165  gr;  Lungen  56  gr;  Herz  13  gr;  Leber 
130  gr;  Milz  11  gr.  Atrophischer,  weiblicher  Körper;  Haut  blass,  Fett- 
polster geschwunden.  Abdomen  schlaif,  vorgewölbt,  mit  quer  verlaufenden, 
angedeuteten  Furchen.  Am  Nabel  nichts  Besonderes.  An  den  unteren 
Extremitäten  keine  abnorme  Stellung;  Muskeln  hochgradig  atrophisch.  Ueber 
den  Bauchdecken  beiderseits  Gruppen  von  Ekchymosen. 
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Bei  Eröffnung  der  Bauchdecken  zeigen  sich  die  vorher  sichtbaren  Furchen 
den  Eingeweiden,  besonders  den  Darmschlingen  entsprechend.  Fettpolster 
fast  ganx  geschwunden,  Husculatur  sehr  blass.  Darmschlingen  prolabirend, 
surk  mit  Luft  gefällt,  sonst  in  Bauchhöhle  nichts  Besonderes.  Zwerchfell- 
stand: beiderseits  unterer  Rand  der  fünften  Rippe. 

Nach  Wegnahme  des  Sternums  Lungen  in  der  Mittellinie  sich  be- 
rabreod,  Herzbeutel  20  Pfennigstück -gross  vorliegend.  Lungen  frei,  Pleura- 
böble  leer,  im  Herzbeutel  einige  Tropfen  seröser  Flüssigkeit 

Die  Muskeln  des  Femurs  zeigen  noch  blassere  Farbe  als  die  obere 
Körper  musculatur . 

Die  beiden  Lungen  von  pflaumiger  Consistenz,  glatter  Pleura.  Schnitt- 
flache  lufthaltig,  blassroth;  beide  Lungen  gebläht,  an  der  Oberfläche  stellen- 
weise mit  leichtem  interstitiellem  Emphysem. 

Herz  von  entsprechender  Grösse.  Bpi-  und  Endocard  durchscheinend, 
zart;  Muskel  blass,  entsprechend  entwickelt. 

Milz  etwas  vergrössert.  Kapsel  gespannt.  Pulpa  fleckig,  dunkelroth; 
Bindegewebe- Gerüst  nicht  vermehrt;  Follikel  undeutlich. 

Schleimhaut  des  Magens  blass,  ziemlich  derb,  dick,  glatt,  ohne  Ver- 
ioderang.  —  Dünn-  und  Dickdarm  sehr  dünnwandig;  Darmwände  darch- 
scbeinend,  blutleer;  Schleimhaut  blass,  ohne  weiteren  Befund. 

Leber  nibht  vergrössert,  schlaff,  Ränder  scharf;  Schnittfläche  dunkel- 
braun, anämische,  verwaschene  Zeichnung;  in  der  Gallenblase  geringe  Menge 
braungelber  Galle. 

Die  beiden  Nieren  auffallend  gross,  fötal  gelappt;  Kapsel  nicht  ad- 
birenl.  Rechte  Niere  5,5  cm  lang;  Oberfläche  zeigt  reichlich  gruppen- 
formig  angeordnete,  kleine,  rothe  Flecken  und,  tbeils  von  diesen  umgeben, 
theils  frei,  Gruppen  kleiner  gelber,  offenbar  eiteriger  Punkte;  auf  der 
Schnittfläche  Rinde  und  Mark  sehr  blass,  beide  dufchsetzt  an  vielen  Stellen 
von  gelblichen  Punkten  und  Streifen;  letztere  namentlich  in  der  Grenzzone 
der  Marksubstanz,  aber  auch  in  der  peripheren  Zone  derselben.  —  Linke 
Niere  entleert,  ebenso  wie  die  rechte,  aber  reichlicher,  beim  Einschneiden 
eiterig  getrübte,  dünnflüssige  Masse  aus  dem  Nierenbecken.  Schnittfläche 
5,2  cm  lang,  auf  derselben  theilweise  ähnliche  Heerde  wie  rechts,  aber  in 
geringerer  Zahl,  doch  von  stärkeren  Blutungen  umgeben.  Nierenbecken- 
tind  *kelche  links  stark  erweitert,  Schleimhaut  dieser  Theiie  und  des  Ureters 
stark  geröthet  und  injicirt;  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  rechts  weniger 
geröthet,  ebenso  die  des  Ureters.  Beide  Ureteren  bis  zur  Breite  eines  Blei- 
stiftes dilatirt.  Blase  ganz  gefüllt  mit  schleimig-eiterigem  Inhalt.  Schleim- 
haut blass,  mit  einzelnen  etwas  gerötheten  Flecken,  Trabekel  etwas  vor- 
springend. 

Uterus  und  Ovarien  entsprechend  entwickelt. 

Rü  cken  mark -See  tion:  Bei  ßlosslegung  der  Wirbelsäule  und  Er- 
öffnung des  Wirbelcanals  an  keiner  Stelle  der  Wirbeisäule  etwas  Abnormes 
Vi  bemerken. 
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Die  blossliegende  Dura  glatt,  feucbtgl&nzend,  bis  zur  Spitze  der  Scapula 
leicht  rotblicb  gefärbt,  dann  daumenbreite  blasse  Zone;  vom  untersten 
Brustmark  bis  zur  Cauda  equina  ist  die  Dura  etwas  aufgetrieben,  zeigt  leicht 
bl&uliche  Farbe,  und  durchscheinend;  Consistenz  bis  unteres  Brustmark  excl. 
gewöhnlich,  unterer  Theil  von  fluctuirender,  weicher  Beschaffenheit. 

Beim  Eroffnen  der  Dura  an  der  unteren  Partie  im  Durasack  reichlich 
dünnflüssige  bis  gallertig  gelbliche  Hasse,  welche  die  Fasern  der  Cauda 
equina  umgiebt  und  dieselben  leicht  mit  einander  verklebt  An  der  Innen- 
fläche der  Dura  liegen  besonders  links,  etwas  dickere,  gallertige  Massen, 
welche  derselben  gelbbräunliche  Färbung  verleihen.  Diese  Färbung  der 
Dura  reicht  besonders  links,  bis  in  das  Halsmark;  hier  ist  das  Rnckenmark, 
Überali  leicht,  der  Dura  adhärent.  An  der  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Brustmarkdrittels  weissliche  Auflagerung  auf  den  Meningen  und 
fibröse  Verwachsungen  zwischen  Dura  und  weichen  Häuten. 

Nach  Herausnahme  des  Röckenmarkes  mit  sammt  seiner  Durahülle 
zeigt  sich  auf  der  rechten  Seite  die  bräunliche  Färbung  der  Dura  nicht 
80  stark,  wie  links.  An  der  erwähnten  Stelle  im  oberen  Brustmark,  wo  die 
Verwachsungen  zwischen  Dura  und  Meningen  vorhanden  waren,  fehlt  3  cm 
lang  die  bräunliche  Färbung;  hier  zeigt  sich  am  Mark  eine  etwa  3  mm 
im  Durchmesser  grosse,  weissliche,  flache  Vorwölbung  von  derber  Consistenz; 
unterhalb  derselben  ist  Marksubstanz  etwas  weicher.  Im  ganzen  Bereiche  der 
Erweichung  bis  hinauf  ungefähr  zum  6.  Cervicalnerven  sehr  starke  Ver- 
dickung, Verwachsung  und  braune  PIgmentirung  der  Dura;  in  diesem  Ge- 
biete auch  eine  starke  Verdickung  der  weichen  Häute  und  Pigmentirung. 
Beim  Einschneiden  der  erweichten  Stelle  zeigt  sich  der  Markquerscbnitt 
stark  verkleinert,  Zeichnung  verschwunden,  Farbe  gelb,  die  gelbe  Masse 
von  un regelmässigen  bis  ^  mm  breiten,  grauen,  durchscheinenden  Zonen 
durchsetzt.  Form  des  Querschnittes  an  dieser  Stelle  vollständig  unregelmässig. 
In  dieser  Gegend  sind  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  in  fibröse  Spangen 
eingehüllt. 

Hirnsection  ohne  Befund. 

MikroskopischerBefund:  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden 
bestimmt:  das  ganze  Rückenmark  mit  seinen  (aufgeschnittenen)  Häuten, 
Stückchen  des  rechten  Femoralis  und  Ischiadicus,  der  Mm.  quadriceps  und 
gastronemius  derselben  Seite,  des  M.  biceps  brach,  bdsts.  Die  Präparate 
wurden  in  Formol  (10  pCt.)  fixirt  und  gehärtet.  Die  Muskelstfickchen  wurden 
in  Paraffin  eingebettet  und  die  Schnitte  mit  Hämalaun-Eosin  ge^bt.  Die 
Nervenstückchen  wurden  mit  Marchi'scher  Lösung  behandelt  und  dann  in 
Celloidin  eingeschlossen.  Von  dem  im  Ganzen  gehärteten  Rückenmark 
wurden  Dorsal-  und  Lendenmark  in  kleine  Scheibchen  geschnitten,  um  theils 
in  Celloidin,  theils  in  Paraffin  eingebettet  zu  werden.  Die  Celloidin-Stöckchen 
waren  theils  vor  dem  Einbetten  mit  Marc hi 'scher  Lösung  behandelt,  theils 
wurden  sie  geschnitten  für  Weigert- PaTsche  Markscheiden-Präparate, 
^ie   in  Paraffin    eingebetteteu  Stückchen    wurden    fast   ganz  in  Serien  ge- 
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scbnitteo  und  mit  Hämalaun-EosiD,  Safranin,  van  Gieaon  und  Toluidin- 
blaa  (Nissl)  geArbt  Aus  dem  Halsmark,  wo  die  geringsten  Veränderungen 
la  ?ennutben  waren,  wurde  nur  ein  Stuckchen  (aus  der  Gegend  des 
6. Gerrical-NerYen)  zur  Weiterbehandlung  nach  Weigert- Pal  ausgeschnitten. 
Tom  unteren  Halsmarke  wurden  mehrere,  grösstentheils  Gieson- Präparate 
angefertigt,  um  den  Meningen  und  der  Dura  besondere  Aufmerksamkeit 
schenken  zu  können.  Auf  diese  Weise  ist  es  gekommen,  dass  hier  und  da 
nicht  die  für  die  betreffende  Stelle  wünscbenswertbe  Färbung  angewandt 
vurde;  aber  mit  einiger  Uebung  und  Muhe  waren  auch  diese  nicht  ent- 
sprechend gefärbten  Präparate  richtig  zu  deuten.  Um  die  Präparate  mit 
jiolcben  eines  annähernd  normalen  gleichalterigen  Ruckenmarkes  vergleichen 
xa  können,  wurden  noch  Weigert- PaPsche  Markscheiden-Präparate  aus 
den  versebiedenen  Hohen  eines  Rückenmarkes  hergestellt,  dass  von  einem 
3  Monate  alten,  an  einer  Darm-Erkrankung  gestorbenen  Kinde  stammte. 

Mikroskopisch  hat  das  Rückenmark  im  Brusttbeile  und  grossten  Theile 
des  Lendenmarkes  an  keiner  Stelle  auch  nur  annähernd  normale  Configuration. 
Die  grossten  Veränderungen  finden  sich,  wie  schon  makroskopisch  ersichtlich 
lar  (vgl.  Sections-Protocoll),  im  unteren  ßrustmark.  Hier  ist  der  Querschnitt 
aoch  mikroskopisch  kaum  als  der  eines  Rückenmarkes  zu  erkennen.  Ueber 
die  Formveränderung  der  Querschnitte  und  deren  Grosse  in  den  ver- 
schiedenen Höben  orientiren  am  Besten  die  beigegebenen  Abbildungen. 
Fig.  6  zeigt  einen  Schnitt  dieser  Gegend,  der  mit  Gieson  gefärbt  wurde. 
Auf  6 ieson- Präparaten  zeigt  sich  bei  dem  gewählten  DifTerenzirungsgrade 
du  Bindegewebe,  wie  gewöhnlich,  intensiv  roth,  die  Glia  gelblich,  die  Zell- 
kerne dankelviolett,  die  rothen  Blutkörperchen  gelb,  Reste  alter  Hämatoidin- 
K^staile  schmutzig  dunkelbraunroth.  Die  harte  Haut  ist  mit  den  weichen 
Hauten,  diese  mit  dem  Röckenmarksrest  stark  verwachsen.  Die  Verwach- 
sungen sind  vorn  am  Stärksten,  sind  aber  ringsum  vorhanden;  hinten  sind 
die  Verwachsungen  beim  Einschneiden  der  Dura  gerissen.  In  die  Verwach- 
sungen der  weichen  Häute  sind  die  Rückenmarks-Wurzeln  eingeschlossen. 
Innerhalb  der  Rückenmarkshäute  und  deren  fibrösen  Verwachsungen  sind 
die  Gefiisse  erweitert,  theils  stark  mit  Blut  gefüllt.  Zwischen  den  Biode- 
gevebsxDgen  finden  sich  vorn,  besonders  zwischen  den  stärkeren  äusseren, 
«obl  der  Dura  angehörigen,  zahlreiche  Reste  alter  Blutextravasate;  besonders 
^tark  sind  diese  in  der  Nähe  erweiterter  Capillaren.  In  den  vorderen  und 
hinteren  Wurzeln  sind  die  Gefässe  stark  mit  Blut  angefüllt;  Bindegewebs- 
kerne  sind  hier  in  vermehrter  Menge  sichtbar.  An  vielen  Präparaten  ist 
hier  das  Eindringen  der  hinteren  Wurzel  an  der  Richtung  der  in  ihnen  ent- 
haltenen zahlreichen  Bindegewebskerne  zu  erkennen  und  im  Bereiche  des 
Räckenmarkes  eine  Strecke  weit  zu  verfolgen.  Was  von  eigentlicher  Röcken- 
oarks-Sabstanz  an  diesen  Stellen  verbanden  ist,  ist  nur  noch  ein  kleines 
Stack  vom  linken  Hinter-  und  Seitenstraug,  und  zwar  die  Umgebung  des 
Kintrittes  der  linken  hinteren  Wurzeln.  Dass  aber  auch  hier  grosse  Ver- 
änderungen stattgehabt  haben,  zeigen  Weigert- Präparate,  auf  denen  nor- 
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male  Nervenfasern  an  diesen  Stellen  nicht  zu  sehen  sind,  während  an  den 
▼orderen  und  hinteren  Wurzeln  die  Markscheiden  gut  geArbt  sind.  Das  übrige 
Gebiet  innerhalb  der  Röcken markshäute  ist  ausgeföllt  von  Bindegewebsfasern 
mittlerer  und  kleinster  St&rke.  Diese  Bindegewebsfasern  stehen  mit  den 
Fibrillen  der  Häute  in  Verbindung,  an  vielen  Stellen  sieht  man  die  Binde- 
gewebsfasern der  Meningen  in  das  Innere  umbiegen.  Zwischen  den  Fasern 
befinden  sich  vielfach  breite  Spalten,  welche  wohl  z.  Th.  darch  Schrumpfung 
der  Fasern,  zumeist  aber  auf  eine  seröse  Durch tränkung  zurückzuführen 
sein  dürften.  Blutgefösse  sind  in  reichlicher  Menge  dazwischen  gelagert, 
am  reichsten  sind  sie,  —  entsprechend  der  sonst  vorhandenen  vorderen 
Commissur  — ,  einwärts  von  den  stark  dilatirten  vorderen  Centralgefassen. 
Zwischen  die  Bindegewebsfasern  eingelagert  sind  bunt  durch  einander 
Körnchenzellen,  Lymphocyten,  ferner  Kerne,  welche  ich  wegen  ihrer  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Kernen  der  Zellen  des  Centralcanal-Ependyms  als  Abkömm- 
linge dieses  Epithels  auffassen  möchte.  Keine  Spur  von  einem  Centraleanal 
oder  einer  Ganglienzelle.  Auf  Weigert -Präparaten,  welche  einer  nur 
wenig  oberhalb  gelegenen  Stelle  entnommen  wurden,  treten  die  Kömchen- 
zellen  besonders  deutlich  hervor,  da  das  von  ihnen  aufgenommene  Myelin 
sich  intensiv  gefärbt  hat.  Auf  den  Präparaten  dieser  Höhe  ist  noch  der  der 
rechten  hinteren  Wurzel  anliegende  Theil  des  rechten  Hinterstranges  an- 
nähernd erhalten,  d.  h.  nur  sein  Glianetz.  Bemerkt  sei  noch,  dass  an  diesen 
Präparaten  von  Resten  einer  Blutung  in  dem  Räume  zwischen  den  Röcken- 
markshäuten  nichts,  wahrscheinlich  nichts  mehr,  zu  entdecken  ist. 

Aufsteigend  werden  immer  mehr  Tbeile  der  weissen  Substanz  erkennbar. 
Hinsichtlich  der  Rückenmarkbäute,  deren  Verwachsungen,  Blutresten  in  den- 
selben sind  keine  Aenderungen  zu  beobachten.  Vom  Rückenmark  selbst 
sind  zu  erkennen  die  beiden  Hinter-  und  Seitenstränge;  die  Hinterstränge 
sind  noch  durch  einen  breiten  Bindegewebsstrang  getrennt.  Alles  andere 
ist  Narbe.  Inuerhalb  dieser  Serie  tritt  der  Centraleanal  auf;  in  den  dieser 
Stelle  vorhergehenden  Präparaten  ist  ein  Zusammenliegen  solcher  Kerne, 
wie  wir  sie  vorher  als  Abkömmlinge  des  Centralcanal-Ependyms  beschrieben 
haben,  quasi  als  Vorläufer  des  Centralcanals  zu  beobachten:  Er  stellt  zu- 
nächst einen  schmalen,  im  rechten  hinteren  Theil  der  Narbe  gelegenen 
Spalt  dar.  Sein  Lumen  ist  ringsum  von  Epithel  ausgekleidet.  Dieses 
Epithel  ist  von  nach  oben  stärker  werdender  gliöser  Substanz  umgeben, 
welche  es  von  der  bindegewebigen  Narbe  trennt  (Taf.  IV  Fig.  5).  Auf  einem 
Gieson -Präparat,  —  etwas  höher  gelegen  — ,  sieht  man  ringsum  den  sehr 
mannichfach  ausgebuchteten  Centraleanal  gliöse  Masse,  ferner  ist  solche,  — 
wenn  auch  an  vielen  Stellen  schon  stark  von  Bindegewebszügen  durchsetzt  — , 
in  der  ganzen  RQckenmarks-Peripherie  sichtbar.  Wie  die  Zerstörung  der 
weissen  Gerüstsubtanz  vor  sich  geht,  sieht  man  an  einigen  Stellen  des 
rechten  Hinterseitenstranges  sehr  schön,  wo  geradezu  Bindegewebs-Knospen 
von  aussen  nach  innen  in  die  Gliamasso  eindringen. 

Ueber    die  Form    des  Rückenmark-Querschnittes  im  oberen  Dorsalmark 
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giebt  Pi^.  4  Aufscblass.  HiDSichtlich  des  Verhaltens  der  harten  und  weichen 
Haute  besteht  gegen  unten  qoalitatiT  keine  Veränderung,  wenn  auch  die 
Verwachsung  und  Bindegewebs-Neubildung  keine  so  starke  ist,  wie  am 
oDterea  Brustmark.  Blutpigment-Reste  sind  Tom  noch  in  grösserer  Menge 
vorhanden.  Am  Rückenmark  selbst  tritt  in  der  weissen  Substanz  der  Zer- 
fall besonders  hervor,  von  bindegewebiger  Substitution  ist  hier  wenig  zu 
loeiisn  (wenn  auch  Weigert- Präparat,  so  ist  doch  bindegewebige  Faserung 
voo  gliöser  gut  unterscheidbar).  Der  Centralcanal  ist  stark  erweitert,  an 
Tielen  Stellen  ist  das  Epithel  erhalten  und  scheint  gewuchert,  was  wohl  zum 
grossten  Tbeil  Täuschung  ist,  da  schief  geschnitten;  an  anderen  Stellen 
stehen  die  Epithelkerne  nicht  senkrecht  zur  Wand,  sondern  parallel,  was 
auf  eine  Dehnung,  Stauung  im  Centralcanal  hinweist;  an  dritten  Stellen 
fehlt  das  Epithel,  was  wohl  zum  grossten  Theile  seine  Ursache  in  der 
Technik  hat.  Der  Centralcanal  ist  von  gliösem  und  fibrösem  Gewebe  um- 
geben, mit  reichlichen  Körnchenzellen.  In  der  ganzen  weissen  Substanz  be- 
finden sich,  besonders  entsprechend  dem  Vorder-  und  Seitenstrang,  grössere 
and  kleinere  Hohlräume,  welche  mehr  oder  minder  mit  Körnchenzellen 
aogefällt  sind.  Oänzlich  mit  Körnchenzellen  angefüllte  kleinere  Hohlräume 
liegen    dorsal    von  dem  erweiterten  Centralcanal. 

Auf  weiter  cerebral  gelegenen  Schnitten  liegen  central  zwei  mit  Epithel 
ausgekleidete  Höhlungen,  beides  Fortsetzungen  des  erweiterten  Centralcanals ; 
die  central  gelegene  Höhlung  setzt  sich  bis  zum  Cerebrum  fort,  die  dorsale 
hört  bald  auf,  stellt  also  nur  ein  dorsal-cerebral  gerichtetes  Centralcanal- 
Divertikel  dar,  was  auch  auf  Marchi- Präparaten  zu  erkennen  ist  (Fig.  3). 
Besonders  schön  treten  auf  diesen  Präparaten  die  Degenerationen  in  der 
weissen  Substanz  hervor');  während  Degenerationen  geringeren  Grades  im 
ganzen  Gebiete  der  weissen  Substanz  zu  sehen  sind,  sind  die  vorher  er- 
wähnten, mit  Körnchenzüllen  ausgefüllten  Hohlräume  ganz  schwarz  von 
osmirtem  Fett;  ob  es  sich  hierbei  um  Zerfallsheerde  oder  präformirte  Hohl- 
riume  handelt,  wird  später  erörtert  werden.  Degonerirtes  Myelin  findet 
sich  ferner  in  den  perivasculären  Lymphräumen  und  in  den  Spalten  der 
Pia  in  nächster  Umgebung  des  Rückenmarkes.  Die  vorderen,  wie  hinteren 
Wurzeln  sind  frei  von  Degeneration.  —  Auf  einem  etwas  höher  gelegenen 
Marchi -Präparat  (Fig.  2)  zeigen  sich  dieselben  Verbältnisse:  Ringsum  in 
der  weissen  Substanz  zeigen  sich  zahlreiche  Degenerationen,  wo  zwar  sonst 

*)  Zar  Technik  sei  hier  erwähnt,  dass  sich  von  den  Marchi- Präparaten 
am  Besten,  d.  h.  fast  unverändert,  bis  jetzt  —  es  sind  etwa  1^  Jahre 
seit  der  Herstellung  vergangen  —  erhalten  haben  die  in  Paraffin- 
um  liquidum  eingeschlossenen.  Bei  den  Canada- Balsampräparaten 
scheint  Reduction  eingetreten  zu  sein.  Vgl.  Handwerck,  C:  Bei- 
träge zur  Kenntniss  vom  Verhalten  der  Fettkörper  zu  Osmiumsäure 
und  zu  Sudan.  Zeitschr.  f.  wissensch.  Mikroskopie  u.  f.  mikroskop. 
Technik.    Bd.  15,  1898. 
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beim  3  Monate  alten  Kinde  die  Nervenfasern  schon  markhaltig  sind,  wo 
aber  in  unserem  Falle,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Läsion,  die  Harkbildung 
ausgeblieben  ist.  Die  Körnchenzellen  haltenden  Hohlräume  sind  in  ge- 
ringerer Menge  vorhanden  und  sind  fast  ganz  auf  die  Hinterstrange  und 
deren  nächste  Umgebung  localisirt.  Der  Gentralcanal  ist  etwas  erweitert. 
Ganglienzellen  fehlen  noch.  Soweit  man  an  Marchi -Präparaten  erkennen 
kann,  weist  der  Rückenmarks-Querschnitt  in  diesen  Höhen  sonst  nichts 
Abnormes  mehr  auf. 

Der  Höhe  des  7.  und  8.  Gervicalnerven  entspricht  die  Fig.  1.  Die 
Rückenmarkshäute  sind  noch  stark  verdickt,  die  weichen  mit  einander  ver- 
wachsen. Das  Rückenmark  selbst  zeigt  im  Allgemeinen  normale  Verhält- 
nisse; zum  grössten  Theile  sind  sogar  die  Ganglienzellen  erhalten.  Auf- 
fallendere Veränderungen  zeigen  sich  nur  in  den  dorsalsten  Partien  der 
Hinterstränge,  besonders  in  der  Gegend  der  hinteren  medialen  Fissur. 
Hier  sind  die  Gefässe  stark  erweitert  und  prall  mit  Blut  gefüllt:  in  deren 
Umgebung  ist  das  Bindegewebe  leicht  vermehrt.  In  dieser  Gegend  und 
längs  der  Rückenmarks  -  Peripherie  nach  links  verlaufend,  sieht  man 
grössere  und  kleinere  Hohlräume  mit  einer  glänzenden  hellen  Masse  erfüllt, 
von  der  sich  hier  und  da  ein  blau  gefärbter  Kern  abhebt.  Mit  starker 
Vergrösserung  sieht  man  diese  Hohlräume  an  einzelnen  Stellen  mit  einem 
Endothel  ausgesäumt;  es  dürfte  sich  bei  diesen  Hohlräumen  um  stark 
erweiterte,  zum  Theil  zerrissene  und  confluirende  Lymphgefässe  handeln, 
die  in  reichlicher  Menge  Zerfalls-Producte  aufgenommen  haben;  in  der 
Gegend  der  linken  hinteren  Wurzel  scheint  in  diesen  erweiterten  Lymph- 
räumen eine  derartige  Stauung  bestanden  zu  haben,  dass  an  dieser  Stelle 
eine  Ausbuchtung  des  Rückenmarkes  zu  Stande  gekommen  ist  Diese 
Hohlräume  entsprechen  jedenfalls  den  schon  oben  beschriebenen,  im  gleichen 
Querschnittsgebiet  gelegenen. 

Im  Gebiete  des  4.  Gervicalnerven  ist  von  einer  Lymphstauung  nichts 
mehr  zu  bemerken.  Die  Gonfiguration  des  Rückenmarkes  ist  etwas  ver- 
schoben; die  Pia  etwas  verdickt,  mit  der  Archnoidea  verwachsen.  Graue 
und  weisse  Substanz  deutlich  unterscheidbar.  Degenerationen  besonders 
in  den  GolPscben  Strängen;  in  den  Pyramidenbahnen  ist  noch  kein  Mark 
angelegt  In  der  grauen  Substanz  alle  Ganglienzellen  erhalten;  sehr  schön 
ist  die  GlarkeVhe  Säule  abgegrenzt 

Von  den  schwersten  Veränderungen  im  untersten  Dorsalmark  an 
nimmt  der  Rückenmarks-Querschnitt  absteigend  bald  wieder  normalere 
Gonfiguration  an.  Im  oberen  Lendenmark  ist  die  Dura  nicht  mehr  mit 
der  Arachnoides  verwachsen.  Die  Pia  ist  nur  stark  verdickt  und  mit 
der  Arachnoides  durch  ziemlich  starke  Bindegewebszüge  verbunden; 
zwischen  diesen  und  von  ihnen  umschlossen  liegen  die  stark  bindegewebig 
degenerirten  Wurzeln.  Die  Gefässe  der  Rückenmarkshäute  sind  ringsum 
ad  maximum  erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt  Zwischen  den 
Bindegewebszügen   und    in  der  Wand  vieler  Gefässe  sind  zahlreiche  Blut- 
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pigment-Schollen  sichtbar.  Ueber  die  Form  des  Querschnittes  orientiren 
am  Besten  die  Vig.  7  u.  8  auf  denen  auch  am  Einfachsten  zu  erkennen  ist, 
was  TOD  weisser  Substanz,  bezw.  deren  Gliagerüst  erhalten  ist.  Die  ganze 
graue  Substanz,  sowie  die  der  vorderen  und  hinteren  Centralfissur  anliegenden 
Theile  der  weissen  sind  durch  bindegewebige  Narbe  mit  zahlreichen 
Kornchenzellen  substituirt.  Blutkrystalle  linden  sich  innerhalb  der  Narbe 
nar  in  der  Umgebung  der  vorn  gelegenen  Gewisse  und  in  der  Gegend  des 
Aastrittes  der  vorderen  Wurzeln,  wo  das  Bindegewebe  die  weisse  Substanz 
durchbricht.  Innerhalb  der  Narbe  keine  Spur  von  Centralcanal  oder  Gangüen- 
»llen.  Inmitten  der  Narbe  liegen  Kerne,  die  den  Kernen  der  Central- 
canal-Ependymzellen,  wie  den  Kernen  in  dem  erhaltenen  Glianetz  sehr 
ähnlich  sehen.  Zwischen  den  Bindegewebszügen  sind  Spalten  vorhanden, 
«eiche  theils  durch  seröse  Durchtränkung,  theils  durch  Schrumpfung  bei 
der  Einbettung  entstanden  sein  durften.  Wichtiger  für  uns  und  interessanter 
Mod  rechts  wie  links  gelegene  spaltförmige  Hohlr&ume,  welche  nach  innen 
ZQ  von  dem  Narbengewebe,  nach  aussen  von  dem  Glia-Netz  der  weissen 
Substanz  begrenzt  werden.  Während  von  diesen  Höhlungen  die  links  ge- 
legene keine  grössere  Ausdehnung  hat,  setzt  sich  die  rechts  gelegene  in 
trine  Hoble  fort,  die  in  der  Höhe  des  4.  Lendennerven  das  ganze  Bereich 
der  rechten  grauen  Substanz  einnimmt. 

In  dieser  Höhe  hat  die  Form  des  Rückenmark-Querschnittes  relativ 
Wenig  Beeinträchtigung  erfahren  (Fig.  9).  Hinsichtlich  der  Verwachsung 
der  Rückenmarkshäute,  der  Fällung  der  Geisse,  der  Anwesenheit  von 
Blutpigment  bestehen  dieselben  Verhältnisse,  wie  sie  an  weiter  oben  ge- 
legenen Präparaten  beschrieben  sind.  Vom  Rückenmark  selbst  ist  die 
weisse  Substanz,  wenn  auch  nur  in  ihrem  Glia-Netz,  wie  Weigert- 
Präparate  zeigen,  fast  gänzlich  erhalten.  Der  Suicus  centralis  anterior 
Qod  die  Fissura  centralis  posterior  sind  deutlich  zu  erkennen;  im  Schnitt- 
pankte  der  Verlängerungslinie  heider  liegt  der  nicht  erweiterte  rundliche 
Tentralcanal ;  dorsal  von  demselben,  in  der  Richtung  der  Fissura  longitu- 
dinalis  posterior  ein  zweiter  kleinerer  Centralcanal,  rechts  und  links  vom 
grösseren  Centralcanal  liegen  die  ad  maximum  erweiterten  und  mit  Blut 
^füllten  Centralgefasse.  Im  Gebiete  der  grauen  Substanz  liegt  rechts  die 
schon  oben  erwähnte  Höhle.  Das  übrige  Gebiet  nimmt  ein  geHissreiches 
Bindegewebe  ein. 

Was  zunächst  die  Höhle  betrifft,  so  hat  sie  im  Präparat  keinen  sicht- 
baren Inhalt,  doch  muss  sie  einen  wahrscheinlich  serösen  Inhalt  gehabt 
haben,  und  derselbe  muss  unter  einem  gewissen  Drucke  gestanden  haben, 
da  die  Rückenmarksmediane  im  Bereiche  der  Höhle  nach  links  gedrängt 
Ut.  Die  laterale  Wand  der  Höhle  ist  gegen  das  Glia-Netz  des  Seitenstranges 
Ton  einem  bindegewebigen  Saume  begrenzt;  an  diesen  Saum  setzen  sich 
«iie  Gliateern,  wie  an  vielen  Stellen  deutlich  zu  erkennen  ist,  Arcaden- 
artig  an.  Von  diesen  Verhältnissen  wird  bei  Erwähnung  der  Literatur 
noch  weiter    die  Rede  sein.     In  der  Gegend  der  rechten  vorderen  Wurzel 
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ist  dasGlia-Netz  durchbrochen:  hier  scheint  g^ewuchertes  von  der  Pia  stam- 
mends  Gewebe  in  die  Höhle  yorzudringen.  Was  im  Gebiete  der  rechten  grauen 
Substanz  nicht  von  der  Höhle  eingenommen  wird,  ist  von  demselben  Gewebe 
erfüllt,  welches  die  ganze  linke  graue  Substanz  substitairt  hat:  ein  sehr 
Blutgefäss-reiches  Bindegewebe,  dessen  zahlreiche  Maschen  von  Körnchen- 
Zellen  in  grosser  Menge  ausgefällt  sind,  was  auf  Weigert- Präparaten  sehr 
gut  zu  erkennen  ist;  auf  diesen  sieht  man  auch  im  linken  Hinterhom 
einen  grossen  Theil  Markscheiden  erhalten.  Im  Gebiete  der  weissen  Substanz 
sind  Markscheiden  nur  im  Hinterstrange  zu  erblicken,  und  weisen  auch 
hier  zahlreiche  Degenerationen  auf.  —  Die  den  Gentralcanal  auskleidenden 
Zellen  sind  stark  gewuchert  und  zeigen  in  höherem  Grade  die  Tendenz,  in 
das  umliegende  Gewebe  auszurücken;  interessant  sind  die  in  dieser  Gegend 
häufig  vorkommenden  kleineren  Ausstülpungen  des  Ganais  und  das  Be- 
streben der  ausgewanderten  Centralcanalzellen,  sich  ring-  bezw.  kugelförmig 
zu  gruppiren,  wie  wir  es  mit  Hilfe  von  Serienschnitten  beobachten  konnten. 
Die  beigegebenen  Abbildungen  Fig.  11  u.  12  dürften  diese  Verhältnisse 
besser  veranschaulichen,  als  jede  Schilderung.  Distal wärts  wird  die  spindel- 
förmige Höhle  durch  ein  gleiches  Gewebe  abgeschlossen,  wie  es  das  Gebiet 
der  linken  grauen  Substanz  einnimmt  und  oben  beschrieben  wurde.  Der 
Gentralcanal  zeigt  das  beschriebene  eigenthümliche  Verhalten  bis  zum 
5.  Lendennerven ;  von  da  nach  abwärts  erscheint  er  einfach,  nur  etwas 
erweitert,  Fig.  10.  Vom  5.  Lendennerv  an  abwärts  ausser  Degeneration  und 
Quellung  der  grauen  Substanz  kein  auffallender  Befund  mehr. 

In  den  Nerven  und  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  starke  Degene- 
ration, in  denen  der  oberen  Extremitäten  nur  leichte  Atrophie. 

Nachdem  somit  der  Fall  klinisch,  wie  anatomisch  io  extenso 
mitgetheilt  ist,  will  ich  jetzt  kurz  recapitoliren  und  dabei  die 
wichtigeren  Punkte  mit  Berücksichtigung  der  Literatur  näher 
besprechen. 

Eine  Frau,  die  schon  sechsmal  leicht  und  ohne  Eunsthilfe 
lebende  und  lebensfähige  Kinder  geboren  hat,  wird  zum  siebenten 
Male  schwanger.  Die  Schwangerschaft  verläuft  normal.  Als  die 
Wehen  beginnen,  constatirt  die  Hebamme  Hydramnion;  nach 
etwa  36  Stunden  wird  die  Hebamme  wieder  gerufen;  sie  dia- 
gnosticirt  Schief  läge.  Der  sofort  zugezogene  Arzt  macht  die 
Wendung  und  extrahirt.  Sofort  nach  der  Geburt  wird  Lahmung 
der  stark  geschwollenen  Beine  des  Kindes  constatirt.  Da  die 
Lähmung  nicht  zurückgeht  und  das  Kind  auch  nicht  spontan 
Koth  und  Harn  lassen  kann,  wird  es  nach  14  Tagen  in  die 
Klinik  gebracht.  Die  Frau  war  während  der  Gravidität  weder 
krank,  noch  hat  sie  ein  stärkeres  Trauma,  —  das  event.  auch  auf 
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das   Kind    gewirkt    haben  könnte,    erlitten;    daher   ist    es  anl 
einfachsten,  die  Lähmung  auf  Kosten  der  Wendung  und  Extraction 
ra  schieben.     Zum  Beweise  dafür,  dass  die  Lähmung  nicht  schon 
?or  der  Geburt  verursacht  wurde,  könnte  man  anführen,  dass  die 
Frau   bis  zum  Ende  der  Gravidität   Kindesbewegungen    gespürt 
hat    und    ferner    den    Umstand ,     dass    das    Kind     beim    Be- 
spritzen der  Beine  mit  Wasser  zum  Zwecke  der  Nothtaufe  vor 
der  Extraction  die  Beine  zurückzog;  doch  sei  dies  nur  angedeutet. 
Nebenbei  sei  noch  erwähnt,    dass    die  Mutter   des  Kindes   der 
Hebamme  die  Schuld  an  dem  Unglück  beimaass,  da  sie  glaubte, 
dass  die  Hebamme  sich  eine  Vernachlässigung  habe  zu  Schulden 
kommen  lassen.     Da  der  Hebamme  jedoch  keine  Schuld  an  der 
Lähmung  zu  geben  war,  wurde  die  Klage  zurückgezogen.    Wegen 
der  drohenden  Klage  war  aber  die   Aufnahme  einer  wahrheits- 
getreuen Anamnese  nicht  leicht.     Was  die  Anamnese  sicher  er- 
giebt  and  was  für  uns  die  Hauptsache  ist:    das    Kind    wurde 
an    den    Beinen     extrahirt;     seit    der    Geburt    besteht 
Lähmung  beider  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes. 
Bei  der  Untersuchung   im   Spital    findet   sich    vollständige 
.schlaffe  Lähmung  der  wohl  gebildeten  unteren  Extremitäten  und 
der   unteren    zwei   Drittel    des  Abdomens    mit   Aufhebung   der 
Sensibilität  und  der  Reflexe,  jedoch  ohne  Störung  der  vasomoto- 
rischen und  trophischen  Function;    femer  Lähmung   von    Blase 
und  Mastdarm.     Die  Art  der  Lähmung  und  ihre  schon  14tägige 
Dauer   lassen    keinen  Zweifel,    dass    es    sich   um  eine  schwere 
Labien  des  Ruckenmarkes  vom   untersten   Dorsalmark  nach  ab- 
wärts handeln  muss.    Während  der  weiteren  Beobachtung  ergiebt 
sich  die  Grenze  des  gelähmten  Körpers  vom  ungelähmten  immer 
deutlicher,  vgl.  Abbildung.     Die  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule 
durfte  als  Folge  der  Lähmung  der  Streckmusculatur  aufzufassen 
sein.     Als  das  Kind   ins  Spital  aufgenommen  wurde,    war  sein 
Allgemeinbefinden   ein    recht  gutes  zu  nennen.     Aber  nicht  nur 
qooad  Lähmung,  sondern  auch  quoad  vitam   war  die  Prognose 
von  vornherein  aussichtslos.  Bei  Rückenmarksläsion  mit  Lähmung 
der  Beine,    der  Blase    und  des  Mastdarms   ist    das   Leben    des 
Erwachsenen  bekanntlich  besonders  durch  zwei  Momente  gefährdet: 
Cystitis   mit  ascendirender  Pyelonephritis  und  Decubitus  nebst 
seinen  Folgen;    hierzu   kommt  beim  Säugling  noch  ein  Drittes, 

▲rchlT  t  pathoL  Anat  Bd.  IGl.  Hft.  2.  13 


id6 

behmlich  der  Darmkatarrh.  Bei  der  schon  ohnehin  grossen 
Neigung  des  Säuglings  zum  Magen-Darmkatarrh  ist  derselbe  un- 
ausbleiblich, wenn  noch  eine  Stauung  des  Speisebreies  durch 
Darmlähmung  besteht.  Zunächst  war  also  unser  Kind  durch 
Darmkatarrh  gefährdet,  zumal  es  schon  mit  nicht  ganz  normalen 
Stählen  ins  Spital  kam,  und  die  Säuglingsabtheilung  eines  Spitals 
auch  nicht  der  geeignetste  Aufenthalt  zum  Aufziehen  von  Säug- 
lingen ist.  In  der  That  ist  denn  das  Kind  wohl  hauptsächlich 
seinem  Darmkatarrh  und  der  daraus  folgenden  Atrophie  erlegen. 
Aber  auch  Cystitis  und  Decubitus  trugen  das  ihre  zum  Exitus 
bei.  Da  bei  dem  Kinde  der  Harn  beim  Aufheben  abfloss  und 
es  daher  nicht  katheterisirt  zu  werden  brauchte  und  auch  nicht 
wurde,  so  hätte  man  denken  können,  das  ihm  eine  Blasen- 
Infection  erspart  bliebe.  In  der  stagnirenden  Harnflüssigkeit 
bahnte  sich  jedoch  das  Bacterium  coli  commune  selbst  seinen 
Weg.  Schon  gleich  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  erschien  der 
Harn  etwas  trübe.  Bei  späterer  Untersuchung  wurde  in  dem 
leicht  getrübten  Harn  sauere  Reaction  gefunden;  mikroskopisch 
zeigten  sich  reichlich  Eiterkörperchen  und  Kurzstäbchen,  welche 
sich  durch  Cultur  als  Bacterium  coli  erwiesen  (Reincultur). 
Nach    Trumpp^^    ist    die    „Colicystitis    im    Kindesalter    keine 

seltene  Erkrankung Die  weitaus  grössere  Häufigkeit 

derselben  bei  Mädchen  spricht  dafür,  dass  ein  Theil  derselben 
der  directen  Durchwanderung  der  Urethra  seine  Entstehung  ver- 
dankt       Die  Colicystitis  kann  unter  Umständen  zu 

schweren  Allgemein-Erscheinungen  und  durch  Fortschreiten  nach 
den  Nieren  zu  einer  tödtlichen  Nephritis  Veranlassung  geben  .  .  .^ 
Diese  drei  Sätze  finden  wir  in  unserem  Falle  vollauf  bestätigt. 
Bei  der  Section  fand  sich  eine  schwere  beiderseitige  Pyelo- 
nephritis. Zu  schwereren  Decubitus-Geschwüren  ist  es,  —  wohl 
in  Folge  der  guten  Pflege  im  Spital  — ,  nicht  gekommen;  erst 
zu  allerletzt  zeigten  sich  am  Kreuzbeine  kleine  Haut -Nekrosen. 
Bei  der  Section  war  auffallender  Weise  an  keiner  Stelle  der 
Wirbelsäule  etwas  Abnormes  zu  bemerken;  im  epiduralen  Raum 
kein  Bluterguss  oder  Reste  eines  solchen;  dagegen  wiesen  die 
ausgedehnten  Pigmentirungen  an  der  Innenseite  der  Dura  und 
deren  Verwachsung  mit  den  weichen  Häuten  auf  einen  Blut- 
Tguss  hin,  welcher  vom  Hals-  bis  Sacraltheil  das  Mark  umgeben 
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haben  musste.  Im  untersten  Dorsalmark  fand  sich  ein  nach 
abwärts  ausgedehnter  Erweichungsbeerd.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zeigten  sich  in  den  Häuten  die  schon  makroskopisch 
sichtbarenBlutpigment-Reste  und  Verwachsungen.  Der  Erweichungs- 
beerd war  schon  stark  von  organisirenden  Bindegewebszugen 
durchzogen;  an  keiner  Stelle  und  Höhe  desselben  zeigte  sich 
aber  auch  nur  die  Spur  einer  Blutung,  abgesehen  von  der  aller- 
nächsten  Umgebung  der  Gefasse  des  Sulcus  longitndinalis  anterior, 
also  auch  ausserhalb  der  eigentlichen  Ruckenmarks-Substanz. 

Auf  Grund  der  Anamnese  und  der  klinischen  Beob- 
achtung war  der  Fall  als  ein  solcher  von  geburts- 
hölflicher  Lähmung  in  Folge  Extraction  betrachtet 
worden.  „Rüge  (cit.  nach  Leyden  und  Goldscheider'^) 
constatirte  unter  64  Fällen  von  Extraction  an  den  Fössen  8  mal 
Ruptur  der  Wirbelsäule,  d.  h.  eine  Trennung  in  der  Substanz 
des  Wirbels  der  Epiphysen-Linie,  meist  nur  des  Körpers  mit 
Zerreissung  des  Ligamentum  vertobrale  anterius.  Am  Grund 
der  Rupturstelle  erschien  fast  regelmässig  das  mit  Blutextra- 
vasaten  bedeckte  Ruckenmark.  Es  ist  indess  in  solchen  Fällen 
vie  überhaupt  bei  Befund  von  Blutungen  im  Subarachnoideal- 
Raom,  daran  zu  denken,  dass  das  Blut  unter  Umstanden  auch 
aus  der  Schädelhöhle  herabgeflossen  sein  könnte.^  Dass  es  sich 
in  unserem  Falle  um  eine  von  der  Schädelhöhle  herabgeflossene 
Blutung  nicht  handeln  konnte,  ergiebt,  wie  hier  von  vornherein 
erwähnt  sei,  der  vollkommen  negative  Befund  der  Hirnsection. 
Wider  unser  Erwarten  war  im  Hinblick  auf  die  Beobachtungen 
Ruges  in  unserem  Falle  an  der  Wirbelsäule  nichts  abnormes 
zu  bemerken.  Nirgends  eine  extradurale  Blutung,  Pigmentirung 
oder  eine  Verwachsung  an  der  Wirbelsäule,  die  auf  eine  vor- 
banden gewesene  Wirbelsäulen-Läsion  hätte  schliessen  lassen. 
Es  bestand  demnach  die  Frage,  ist  trotz  der  vollkommenen 
Intactheit  der  Wirbelsäule  die  Meningeal-Blutung  und  der  Er- 
weichungsheerd  als  durch  die  Extraction  verursacht  zu  betrachten. 

Koche r^  der  freilich  nicht  von  geburtshülflichen  Traumen 
redet,  bespricht  Läsionen  des  Rückenmarkes  bei  Verletzungen  ohne 
eigene  Affection  der  Wirbelsäule  oder  bei  nur  momentaner  Ver- 
schiebung der  letzteren.  Indem  Kocher  die  von  ihm  und  von 
anderen  Seiten  gegen  die  Commotio  spinalis  erhobenen  Einwände 
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ausführlich  zueammoDstellt,  kommt  er  zudem  Schluss  (cit.  nach 
Schmaus^^)  „das8  es  bisher  nicht  genügend  berücksichtigte 
Mark-Laesionen  gäbe,  welche  durch  Verletzung  des  Markes,  durch 
Quetschung  oder  Zerrung  desselben  mit  oder  ohne  Blutung,  ohne 
stärkere  Verletzung  der  Wirbelsäule  zu  Stande  kommen,  ja  dass 
selbst  die  Wirbelsäule  vollkommen  intact  gefunden  werden  könne, 
ohne  dass  dieser  negative  Befund  dazu  berechtigte,  die  Symptome 
auf  eine  Commotion  im  eigentlichen  Sinne  zurückzuführen.^ 
Watson"  (cit.  nach  Schmaus,  dessen  Ausführungen  in  seinem 
Referate  über  Commotio  spinalis  ich  bei  Eröi-terung  dieses 
Punktes  folge)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Dehnung  von 
Vertebral-Ligamenten  schwer  zu  diagnosticiren  und  leicht  zu  über- 
sehen sei.  Mag  schon  beim  Erwachsenen  die  Wirbelsäule  mit 
ihren  elastischen  Zwischenbandern  starke  Compression  und 
Zerrung  aushalten,  ohne  sichtliche  Verletzungen  aufzuweisen,  wie 
sehr  mag  dies  erst  bei  der  Wirbelsäule  des  Neugeborenen  der 
Fall  sein.  Hat  also  bei  unserem  Rinde  auch  keine  Wirbel- 
säulen-Verletzung stattgefunden,  ganz  abgesehen  davon,  dass  sie 
sich  event.  nur  nicht  hätte  finden  lassen,  so  können  wir  nach 
Analogie  de  Verhältnisse  beim  Erwachsenen  doch  mit 
voller  Berechtigung  die  meningealo  Blutung  und  den  Erweichangs- 
heerd  mit  der  Extraction  in  Verbindung  bringen.  Schnitze^' 
fand  bei  3  Fällen  von  Extraction,  wie  schon  einleitend  erwähnt 
wurde,  zwischen  Dura  und  Pia  und  in  der  grauen  Substanz  des 
Rückenmarkes  der  kurz  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kinder 
kleinere  oder  grössere  Blutergüsse;  ob  die  Wirbelsäule  in  diesen 
Fällen  intact  geblieben  war,  ist  nicht  erwähnt,  ebensowenig  bei 
einem  weitereu  hierher  gehörenden  Falle  von  Pfeiffer'*; 
doch  dürfte  die  Wirbelsäule  intact  gewesen  sein,  da  es  sonst 
wohl  erwähnt  wäre,  abgesehen  davon,  dass  jedenfalls  ein  extra- 
duraler Bluterguss  nicht  unerwähnt  geblieben  wäre. 

Es  fragt  sich  nun,  wodurch  ist  die  Erweichung  zu  Stande 
gekommen.  Man  wird  zuerst  daran  denken,  dass  es  sich,  gleich 
wie  um  eine  Blutung  in  die  Meningen,  so  um  eine  solche  in 
das  Rückenmark  gehandelt  habe.  Um  eine  derartige  Erweichung 
zu  schaffen,  müsste  es  sich  um  eine  ziemlich  beträchtliche 
Blutung  gehandelt  haben.  Gegen  die  Annahme  einer  solchen 
(pricht  aber  das  Fehlen  jeglichen  Pigmentes  in  dem  Erweichungs- 
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bezirk.  Die  Blutung  müästo  zwar  ächon  vor  2^  Mouaten  gesetzt 
worden  sein,  uod  man  könnte  daran  denken,  dass  alles  Pigment 
resorbirt  sei.  Mit  Sicherheit  dürfte  dies  zwar  nicht  auszu- 
schliesscn  sein,  doch  ist  es  nicht  ganz  wahrscheinlich,  wenn  man 
bedenkt,  wie  lange  Reste  einer  bedeutenden  Blutung  im  Central- 
Nervengewebe  auffindbar  sind  (Schmaus"  S.  679).  Während 
man  schon  öfters  Fälle  beobachten  konnte,  wo  sich  Reste  einer 
bedeutenden  Blutung  im  Gehirn  sehr  lange  Zeit,  Monate  und 
Jahre  lang,  auffinden  Hessen,  so  war  man  bisher  bei  Beurtheilung 
dieser  Verbältnisse  im  Rückenmark  auf  die  Beobachtungen  im 
Gehirn  angewiesen;  die  erste,  bisher  einzige  directe  derartige 
Beobachtung  am  Rückenmark  veröffentlichte  Mingazzini^^:  bei 
einem  eine  zehnmonatliche  Verlaufsdauer  aufweisenden  Fall  von 
traumatischer  Hämatomyelie  war  ebenfalls  sehr  reichlich  Blut- 
pigmeot  im  Mark  zu  finden.  In  den  4  erwähnten  Fällen  von 
Schultze  und  Pfeiffer  finden  sich  Blutungen  in  der  grauen 
Substanz  in  Folge  Extraction  (wenigstens  in  3  Fällen).  Dass 
es  sich  in  unserem  Falle  auch  um  eine  kleine  Blutung,  die  bald 
resorbirt  wurde,  gehandelt  habe,  sei  nicht  bestritten,  erscheint 
mir  sogar  wahrscheinlich. 

Um  aber  eine  derartige  Erweichung  zu  Stande  zu  bringen, 
müssen  noch  andere  Umstände  mitgewirkt  haben:  einmal  die 
Compression  von  Seiten  der  meningealen  Blutung.  In  der  Höhe 
der  Erweichung  findet  sich  das  zahlreichste  Pigment  in  den 
Meningen  und  die  stärksten  Verwachsungen  derselben;  schliesst 
man  daraus,  dass  hier  auch  die  Blutung  am  Stärksten  war,  so 
i.st  es  verständlich,  das  Zusammenfallen  von  stärkster  Blutung 
und  Erweichung  in  einer  Höhe  nicht  als  etwas  Zufälliges  zu  be- 
trachten; es  ist  aber  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  die  Er- 
weichung oder  die  Blutung  das  Primäre  und  Bedingende  war. 
Da,  wo  die  stärksten  Pigmentreste  liegen  und  die  stärksten  Ver- 
wachsungen der  Häute  sich  zeigen,  dürfte  wohl  auch  in  unserem 
Falle  die  Quelle  der  Blutung  zu  suchen  sein;  das  wäre  die  Höhe 
des  untersten  Dorsalmarkes  und  auf  die  Wirbelsäule  übertragen, 
wenn  wir  den  Angaben  (Kochers®  S.  103)  beim  Erwachsenen 
folgen,  Höhe  des  9.  und  10.  Dorsal wirbelkörpers;  dies  ist  aber 
eine  für  Blutungen  in  die  Rückonmarkhüllen  ungewöhnliche  Stelle 
'>chmaus'*  S.  694).     Stolpor  (cit.  nach  Schmaus^*  S.  694) 


190 

hält  überhaupt  wegen  der  anatomischen  Verhältnisse  Blutungen 
in  die  Rückenmarkhüllen  für  nicht  im  Stande,  —  zumal  bei 
intacter  Wirbelsäule  — ,  eine  Compression  hervorzurufen.  Es 
muss  somit  noch  ein  anderes  Moment  bei  unserem  Falle  im 
Spiele  gewesen  sein,  das  die  schwere  Ruckenmarks-Laesion  be- 
dingt  hat:  die  directo  Wirkung  des  Traumas  auf  das  Nerven- 
gewebe, unabhängig  von  einer  Blutung. 

„Eine  Gewalt,  die  zur  Zerrcissung  von  Blutgefässen  fuhrt, 
wird  sicher  auch  gleichzeitig  eine  Schädigung  der  Nervensubstanz 
bedingen.  Es  darf  also  nicht  einseitig,  wie  es  bisher  geschehen 
ist,  nur  die  Blutung  als  zerstörendes  Moment  angesprochen 
werden:  ein  Trauma,  welches  zu  einer  Continuitäts-Trennang  der 
elastischen  Geßsswände  führt,  schädigt  zweifellos  auch  das  viel 
zartere  Nervengewebe.'^  Indem  Lax  und  Müller^  diesen  Satz 
aufstellen,  denken  sie  als  Trauma  an  eine  Ueberdehnung  der 
Wirbelsäule,  wie  sie  beim  Erwachsenen  fast  nur  an  der  Halä- 
wirbelsäule  möglich  ist.  Dass  man  durch  starke  Beugung  der 
Wirbelsäule  einen  bedeutenden  Effect  auf  das  Mark  selbst  aus- 
üben kann,  hat  Hegar^  schon  vor  Jahren  an  der  laiche 
experimentell  erwiesen:  das  Rückenmark  und  seine  Hüllen  werden 
wie  über  eine  Rolle  ausgespannt  .  .  .  Bei  dieser  Dehnung  wird 
an  den  Nerven,  im  oberen  und  unteren  Abschnitt  des  Rücken- 
markes ein  Zug  ausgeübt,  welcher  in  der  Richtung  nach  dem 
Wirbelcanal  zu  geht.  Wird  der  Versuch  so  eingerichtet,  dass  die 
Halswirbelsäule  nicht  oder  nur  wenig  an  der  Flexion  betheiligt 
ist,  so  ist  die  Dehnung  des  Rückenmarkes  wohl  vorhanden,  aber 
geringer  ...  Stolper^'  und  Watts'*  veröffentlichten  ferner 
diesbezügliche  Fälle:  der  Prädilections-Ort  für  diese  Laesionen  ist 
in  erster  Linie  die  Halswirbelsäule,  seltener  die  Lendonwirbelsäule. 
Beim  Neugeborenen  dürften  die  Verhältnisse  für  eine  Zerrung  des 
Rückenmarkes  auch  an  einer  anderen  Stelle,  (wie  in  unserem 
Falle),  günstiger  liegen.  Somit  nehmen  wir  für  unseren  Fall  eine 
Ueberdehnung  der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  der  Dorsalwirbel  mit 
Zerrung  des  Markes  als  hauptsächlichstes  zerstörendes  Moment  an. 

Inwieweit  in  unserem  Falle  Störungen  in  der  Circulation  der 
Lymphe,  bezw.  des  Liquor  cerebrospinalis  eine  Bedeutung  zu- 
zuerkennen ist,  soll  bei  Besprechung  der  kleinen  Erweichungs- 
beerde  im  unteren  Halsmark  erörtert  werden. 
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Hiermit  haben  wir  das  Gebiot  der  Commotio  spinalis  be- 
treten. In  Folge  der  vielfachen  Anfechtungen,  welchen  die  Lehre 
von  der  Commotio  spinalis  in  letzter  Zeit  ausgesetzt  war,  sah 
»ich  Schmaus ^^  veranlasst,  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage 
zu  erörtern.  Während  Schmaus  zugiebt,  dass  bei  der  Er- 
^cbütterung  der  Wirbelsäule  Erscheinungen  im  Mark  auftreten, 
die  nicht  auf  einer  Commotio  beruhen,  und  ferner,  dass  es  beim 
Menschen  bisher  keinen  ganz  reinen  uncoroplicirten  Fall  von 
Commotio  spinalis  mit  anatomischem  Befund  giebt,  so  „ist  aber 
die  Kritik  nicht  im  Stande,  die  bisherige  Auffassung  einzelner 
Fälle  als  echte  Commotio  zu  widerlegen  oder  unwahrscheinlich 
zu  machen,  insbesondere  auch  nicht  die  Mitwirkung  der  Commotio 
neben  anderen,  direct  lädirenden  Einwirkungen  einer  Verletzung 
aoszuschliessen.  In  vielen  Fällen  ist  die  Annahme  letzterer 
hypothetisch,  die  Thatsache  aber,  dass  ein  Erschütterungszustand 
bestanden  hat,  gewiss.  Das  Vorkommen  einer  directen  trauma- 
tischen Nekrose  von  Nervenelementen  durch  eine  Commotio  ist 
experimentell  gesichert  und  scheint  geeignet,  die  Lücke  auszu- 
fällen, welche  eine  Erklärung  der  Laesionen  durch  directe  Ver- 
letzung vielfach  bestehen  lässt.^  Eine  werthvolle  Stutze  findet 
die  Lehre  von  der  Commotio  in  einer  neuen  Arbeit  von  Erb' 
über  die  Unfallerkrankungen  des  Rückenmarks.  In  wieweit 
^moleculare''  Veränderungen  der  Nervenelemente  und  daran 
sich  anschliessende  „traumatische  Nekrose^  bei  unserem  Falle 
im  Spiele  waren,  ist  nicht  zu  eruiren,  dass  Commotio  bei  einer 
so  schweren  Geburt,  in  unserem  Falle  nur  unterstützend,  vor- 
kommen kann,  nicht  zu  verneinen. 

Während  man  dem  klinischen  Bilde  nach  eine  ziemlich 
scharfe  Absetzung  des  laedirten  Rückenmarkes  gegen  das  gesunde 
hätte  erwarten  sollen,  so  fand  sich  diese  Vermuthung  durchaus 
sieht  bestätigt.  Innerhalb  der  grauen  Substanz  setzt  sich  der 
Erweichnngsheerd  wie  nach  abwärts,  so  nach  aufwärts  bis  ins 
unterste  Halsmark  fort.  Da  an  diesen  Stellen  sich  fast  kein 
Bindegewebe  findet,  so  kann  man  wohl  annehmen,  dass  diese 
Erweichungen  frischer  sind  und  erst  grösseren  Umfang  erreichten, 
als  in  Folge  der  Atrophie  klinisch  keine  genauere  Untersuchung 
mehr  möglich  ist.  Sehen  wir  zunächst  von  der  Erweiterung  des 
Ccntralcanals  ab,  so  sind  es  vor  allem  die  Erweichungen  in  der 
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weissen  Substanz,  welche  hier  anser  Interesse  in  Anspruch 
nehmen.  Wahrend  diese  Erweichuugsherde  im  oberen  Dorsal- 
mark auf  die  ganze  weisse  Substanz  unregelmässig  vertheilt  er- 
scheinen, haben  sie  im  untersten  Cervicalmark,  —  wo  sie  bald 
ganz  verschwinden  —  bestimmte  Localisation  in  den  Hinter- 
strängen. Diese  Erweiobungsheerde  erinnern  in  ihrer  Localisatioo 
lebhaft  an  die  Höhlen-  und  Spaltbildungen,  welche  Eichhorst 
und  Naunyn'  nach  Rückenmarks-Durchschneidung  bei  jungen 
Thieren  im  oberen  Stumpf  fanden  „und  (cit.  nach  Schmaus'^) 
zwar  oberhalb  der  Narbe,  innerhalb  welcher  der  Centralcanal 
eingeschlossen  war.  Die  Höhlen  sind  auf  Kosten  der  Rücken- 
marks-Substanz  gebildet,  entsprechen  aber  der  Lage  nach  dem 
Snlcus  posterior  medius,  bezw.  dem  Sulcus  posterior  lateralis  in 
den  Seitensträngen  neben  der  grauen  Substanz  und  zwischen 
Hinterstrang  und  hinteren  Wurzeln.^  Wir  haben  es  offenbar 
hinsichtlich  der  Erweichungsheerde  im  untersten  Cervicaltheil 
unseres  Ruckenmarkes  mit  derselben  Erscheinung  zu  thun  wie 
Eichhorst  und  Naunyn,  nur  dass  bei  unserem  Falle  es  noch 
zu  keiner  Höhlen-  und  Spaltbildung  gekommen  ist.  Deber  die 
Genese  derartiger  Erweichungen  ist  nichts  Sicheres  anzugeben. 
Eichhorst  und  Naunyn  nehmen  zur  Erklärung  einen  innerhalb 
des  Sulcus  longitudinalis  posterior  abwärts  gerichteten  Lymph- 
strom an  und  lassen  in  diesem  eine  Stauung  eingetreten  sein. 
Langhaus^  erklärt  die  von  ihm  gefundenen  Höhlenbildungen 
ebenfalls  durch  Lymphstauung,  bedingt  aber  durch  raumbeengende 
Momente  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Nach  Strö.be'^  soll  es 
sich  um  gewisse  im  Anschluss  an  eine  primäre  Laesioa  auf- 
tretende Störungen  in  der  Circulation  des  Blutes  oder  der  Lymphe 
handeln.  „Namentlich  verweist  St röbe  darauf,  dass  gerade  die- 
jenigen Partien  des  Markes,  wo  er  solche  Heerde  am  häufigsten 
beobachtete,  die  centralen  Theile  der  Hinterstrange,  in  Bezug  auf 
die  Circulations- Verhältnisse  am  Ungünstigsten  gestellt  seien.  Die 
Endverzweigungen  der  ohnehin  (im  Vergleich  mit  der  Arteria 
spinalis  anterior)  nicht  sehr  stark  entwickelten  Arteria  spinalis 
posterior,  welche  die  ventrale  Spitze  der  Hinterstränge  aus- 
schliesslich versorgt,  liegen  von  der  Aussenfläche  des  Rücken- 
markes verhältnismässig  sehr  weit  entfernt,  so  dass  der  Blut- 
druck in  ihnen  ein  geringer  sein  dürfte.  Kommen  nun  Circulations- 
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Störungeo  in  Form  von  Thrombosen  and  Obliterationen  io  dem 
arteriellen  Gefässnet/.  an  der  Hinterfläche  des  Rückenmarkes  hinzu, 
wie  sie  Ströbe  in  seinen  Versuchen  nachweisen  konnte,  so  ist 
leicht  die  Entstehung  ischämischer  Erweichungen  denkbar,  welche 
entweder  für  einen  primären  Process,  z.  B.  eine  Hämorrhagie, 
eine  Leitbahn  bilden  oder  als  strangförmige  Fortsetzungen  zu 
eioeni  primären  Erweichungsheerd  hinzutreten,  mit  welchem  sie 
hiütiologisch  gleiche  Beschaffenheit  haben  können,  von  welchem 
>ic  sich  aber  bezüglich  ihrer  Genese  unterscheiden".  Für  die  Er- 
weichungsheerde  im  Halsmark  scheint  mir  bei  unserem  Falle  die 
Erklärung  Ströbes  zu  Recht  zu  bestehen;  in  Folge  der  Ver- 
dickung und  Verwachsung  der  Ruckenmarkshäute  ist  eine  Stauung 
im  Gebiete  der  Arteria  spinalis  posterior  wohl  anzunehmen;  in 
der  That  sind  die  Gefässe  in  der  Nähe  der  in  Frage  stehenden  Er- 
weichungen stark  erweitert  und  ad  maximum  mit  Blut  gefüllt. 
Die  grösseren  und  ausgedehnteren  Erweichungen  im  oberen 
Dorsalmark  möchte  ich  jedoch  in  directen  Zusammenhang  mit 
der  grossen  Querschnitts-Erweichung  bringen.  Näher  auf  die 
Frage  von  der  Entstehung  von  Erweichungsheerden  einzugehen, 
erspare  ich  mir,  da  dieser  Punkt  in  dem  betreffenden  Referat 
voD  Schmaus  ausführlich  besprochen  ist,  und  ich  kein  neues 
Moment  aus  meinem  Fall  anführen  kann. 

Zur  Besprechung  übrig  bleiben  nunmehr  die  Hydromyelie 
oberhalb  und  die  Syringomyelie,  wenn  ich  diese  Be- 
zeichnung für  die  betreffende  Höhle  gebrauchen  darf,  unter- 
halb der  Erweichunj(.  Nachdem  der  Centralcanal  im  oberen 
Theile  der  Narbe  wieder  erschienen  ist,  zeigt  er  weiter  oben 
bald  starke  Ausbuchtungen;  im  oberen  Dorsalmark  ist  er  stark 
erweitert,  dann  zeigt  er  in  der  Mitte  von  beiden  Seiten  her  eine 
Eioschnörung;  durch  Vereinigung  der  beiden  Seiten  sind  etwas 
veiter  oben  zwei  Höhlun!;;en  vorhanden,  von  denen  die  ventral 
gelegene  die  Fortsetzung  des  Centralcanals  nach  dem  Gehirn  zu 
darstellt,  während  die  dorsale  nur  ein  nach  hinten  gerichtetes 
Divertikel  darstellt.  Dass  es  sich  um  eine  echte  Hydromyelie 
mit  Divertikelbildung  und  nicht  um  einen  in  dem  Centralcanal 
durchgebrochenen  Erweichungsheerd  handelt,  zeigt  die  Auskleidung 
mit  Epithel,  die  sowohl  in  dem  erweiterten  Centralcanal,  wie  in 
den  Ausbuchtungen   überall   sichbar  ist;  auf  Serienschuitten  ist 
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es  gelungen,  sogar  den  Abschluss  des  Divertikels  durch  Ependym- 
zellen  nach  oben  zu  deutlich  zu  erkennen.  Ohne  weiter  auf  die 
verschiedenen  Theorien  von  der  Entstehung  der  Bydroroyelie 
einzugehen,  scheint  sie  mir  in  unserem  Falle  ihre  Entstehung 
der  Stauung  zu  verdanken,  auf  deren  Kosten  wir  ja  auch  einen 
Theil  der  Erweichungsheerde  beziehen  mussten.  Der  Central- 
canal  ist  gegen  die  Narbe  zu  abgeschlossen,  wodurch  er  seiner 
Communication  mit  den  perispinalen  Lymphräumen,  die  sonst  ira 
distalsten  Theil  des  Markes  besteht,  beraubt  ist.  Kommt  es 
nun  zu  einer  Stauung,  so  wird  sich  diese  besonders  da  bemerk- 
lich machen,  wo  durch  Erweichungsheerde  die  Resistenz  eine  ver- 
minderte ist,  und  das  Moment  verminderter  Resistenz  erscheint 
mir  auch  für  die  Richtung  der  Divertikel  das  maassgebende. 
Hinsichtlich  der  Literatur  verweise  ich  auf  die  beiden  Referate 
über  Syringomyelie  und  Hydromyelie  von  Schmaus*^  und 
Saxer*'. 

Von  den  schwersten  Zerstörungen  im  unteren  Dorsalmark 
setzt  sich  die  Erweichung  in  der  grauen  Substanz  bis  in  den 
Conus  fort.  Im  Lendenmark  kommt  es  in  den  Erweichungs* 
herden  in  der  grauen  Substanz,  besonders  rechts  zu  Höhlen- 
bildungen, welche  noch  einer  näheren  Besprechung  bedürfen. 
Ich  habe  vorhin  für  diese  Höhle  den  Ausdruck  Syringomyelie 
gebraucht;  so  lange  das  Gebiet  der  Syringomyelie  noch  nicht 
fest  begrenzt  ist,  darf  man  wohl  jede  ausgedehntere  Höhle  im 
Rückenmark,  abgesehen  von  denen  zur  Hydromyelie  gehörigen, 
mit  diesem  Namen  bezeichnen.  Dass  die  Höhlenbildung  in  unserem 
Falle  auf  Grund  von  Erweichung  entstanden  ist,  darüber  besteht 
kein  Zweifel.  Die  Höhle  ist  von  einem  bindegewebigen  Saume 
ausgekleidet;  welcher  mit  der  Pia  an  der  Stelle  der  rechten 
vorderen  Wurzel  in  Verbindung  steht.  An  den  Bindegewebs- 
saum  treten  die  Gliafasern,  —  wie  an  einigen  Stellen  deutlich 
sichtlich  — ,  unter  einer  Art  Arkadenbildung  heran,  was  sehr  an 
den  von  Gerlach'  mitgetheilten  Fall  erinnert.  Gerlach  fand 
bei  einer  typischen  Syringomyelie  im  Sinne  Schultzens  die 
Höhle  ausgekleidet  von  einem  bindegewebigen  Saum.  Schmaus 
fasst  Gerlachs  Erklärung  hierfür  zusammen:  „die  Höhlung  selbst 
ist  angeboren  und  Folge  einer  aplastischen  Ausbildung  des 
Medullarrohrs,  welche  sich  zu  einer  Zeit  bemerkbar  machte,  als 
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noch  keine  weisse  Substanz  aufgetreten  war.^  .  .  .  „Diese  Er- 
kläroDg  des  Zustandekommens  syringomyelitischer  Höhlen  nimmt 
Gerlach  für  alle  Fälle  an,  in  denen  ein  innerer  bindegewebiger 
pialer  Saum  vorhanden  ist.^  Für  den  Gerlach'scben  Fall  mag 
diese  Erklärung  zutreffen,  ob  es  sich  aber  bei  allen  derartigen 
Fillen  am  angeborene  Verhältnisse  handelt,  erscheint  mir  zweifel- 
haft. Saxer,  welcher  betont,  dass  „die  Auskleidung  der 
s^yringomyelischen  Höhle  in  sehr  vielen,  ja  vielleicht  den  meisten 
Fällen  stellenweise  eine  bindegewebige  ist,^  hält  die  Gerlach^sche 
Erklärung  von  dem  Hereinwachsen  der  Pia  mater  in  die  Höhlung 
io  früherer  Embryonalzeit  für  eine  hinfällige  Annahme.  Da 
Bindegewebe  stets  in  Begleitung  der  Gefasse  im  Rückenmark 
vorkommt,  da  es  ferner  sehr  häufig  bei  Syringomyelie  stark  ver- 
mehrt ist,  80  meint  Saxer,  ist  es  ja  eigentlich  selbstverständ- 
lich, dass  dieses  resistenteste  aller  hier  vorkommenden  Gewebe 
aach  gelegentlich  in  grösserer  Ausdehnung  die  Wand  der  Höhle 
bildet;  dass  hierbei  keine  „arkadenförmige  Anordnung'^  sich  aus- 
bilden könne,  sei  nicht  bewiesen.  Wie  aus  meinem  Fall  er- 
sichtlich ist,  kann  etwas  Aehnliches  zu  Stande  kommen  durch 
Einwachsen  pialen  Gewebes  in  eine  Erweichungshöhle. 

Dass  in  der  Nähe  von  Erweichungsheerden  die  Ependym- 
Zellen  des  Centralcanals,  besonders  bei  jungen  Individuen,  in 
Wucherung  geraten,  ist  schon  öfters  beschrieben.  In  unserem 
Falle  ist  im  ganzen  «Ledenmark  der  Centralcanal  entweder  ver- 
doppelt oder  es  bestehen  derartige  Abschnörungen,  Ausbuchtungen 
desselben,  dass  man  oft  bis  acht  neben  einander  liegende 
Centralcanäle  vor  sich  zu  haben  scheint.  Eine  ausgedehntere 
Erweiterung  des  Centralcanals  ist  jedoch  in  dieser  Gegend 
nirgends  zu  beobachten.  Ausführlicher  erwähnt  derartige 
Wucherungen  des  Centralcanal-Ependyms  Hoff  mann  in  seiner 
Arbeit  über  Syringomyelie  \  Die  von  mir  beobachteten  und  ab- 
gebildeten Ependym- Wucherungen  (Figg.  11  und  12)  erinnern  leb- 
haft an  die  Abbildungen  Hoffmanns.  Diese  stammen  von  zwei 
Fallen,  die  ausser  einem  complicirten  anderweitigen  pathologischen 
Befund  am  Centralnervensystem  einen  Zustand  des  Rückenmarks 
zeigten,  den  der  Autor  als  Anfangsstadium  einer  typischen 
Syringomyelie  (bezw.  centralen  Gliose)  bezeichnet.  Für  eine 
derartige  Auslegung  spricht  in  unserem  Falle  Nichts,     Die  Ver- 
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doppluDg  des  Centralcanals  besteht  unterhalb  der  Narbe  im 
oberen  Lendenmark ;  von  Wucherung  der  Ependymzellen  ist  hier 
Nichts  zu  sehen;  beide  Lumina  sind  von  einem  einfachen  Epithel 
ausgeklerdet.  Bei  dem  dorsal  gelegenen  Canal  dürfte  es  sich  so 
mit  um  eine  congenitale  Entwickelungs-Anomalie  handeln.  Im 
unteren  Lendenmark  zeigt  der  leicht  erweiterte  Centralcanal  die 
erwähnten  und  abgebildeten  (Fig.  11  und  12)  Wucherungen,  Aus- 
buchtungen und  Abschnürungen.  Daneben  macht  es  den  Ein- 
druck, als  ob  Centralcanal-Ependymzellen  auswanderten  und  die 
Tendenz  hätten,  sich  zu  epithelialen  Ringen  (bezw.  Kugeln, 
Ovoiden,  wie  Serienschnitte  zeigen)  zu  ordnen,  somit  eine  Be- 
stätigung der  „immer  mehr  Anklang  findenden,  nach  Weigert 
zuerst  von  Glarke  ausgesprochenen  Anschauung^  (cit.  nach 
Saxer^')  bilden. 

Zusammenfassung. 

Es  handelt  sich  bei  unserem  Kinde  um  einen  Fall  von 
schwerer  Rückenmarks-Laesion  bei  Dystokie:  Schieflage,  Wendung, 
Extraction.  Lähmung  der  unteren  Körperhälfte;  die  Lähmung 
der  starken  Rückenstrecker  führt  zur  Kyphose  der  Lendenwirbel- 
säüIe.  Darmkatarrh,  Colicystitis,  Decubitus  bewirken  den  Exitus, 
welcher  nicht  ganz  drei  Monate  nach  der  Geburt  eintritt. 

Obgleich  die  Section  keine  erkennbare  Wirbelsäulen-Lacsion 
ergiebt,  sind  meningeale  Blutung  und  Erweichung  Folge  der 
Extraction.  Die  Erweichung  ist  Folge  einer  directen  Wirkung 
des  Traumas  auf  das  Nervengewebe,  unabhängig  von  einer 
Blutung.  Kleine  Erweichungsheerde  im  oberen  Dorsalmark  sind 
secundär  und  durch  Stauung  von  Blut  und  Lymphe  bedingt 
Auf  Stauung  beruht  auch  die  Hydromyelie  mit  Divertikel-Bildung 
in  dieser  Gegend.  Die  Höhlenbildungen  in  der  grauen  Substanz 
im  Leodenmark  erinnern  an  syringomyelische  Höhlen.  Die  in 
ähnlichen  Fällen  beobachteten  Centralcanal- Wucherungen  werden 
im  Lendenmark  in  schöner  und  grosser  Ausdehnung  beobachtet. 

Somit  hat  der  Fall  mehrfaches  Interesse.  Klinisch  zeigt 
er  den  Verlauf  einer  beim  Neugeborenen  entstandenen  Quer- 
schnitts-Laesiou  des  Rückenmarkes,  pathologisch  liefert  er  nicht 
uninteressante  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Gommotio  spinalis 
und  der  Hydromyelie  und  Syringomyelie. 


197 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Hofrath  Prof. 
Dr.  H.  y.  Ranke  für  die  freundliche  Ueberlassang  des  Falles, 
Herrn  Obermedicinalrath  Prof.  Dr.  BoUinger  för  die  gütige 
Lebemahme  des  Referats  aufs  Beste  zu  danken.  Zu  wärmstem 
Danke  fühle  ich  mich  Herrn  Prof.  Dr.  Schmaus  für  die  mir  bei 
der  Anfertigung  dieser  Dissertation,  wie  bei  anderen  Arbeiten 
stets  in  liebenswürdigster  Weise  gewährte  Unterstützung  ver- 
pflichtet. 
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Erklärung  der  Abbildungen*)  auf  Tafel  IV. 
Fig.  1—10.     Uebersichtsbilder  über    die  Ruckenmarks4)uerschnitte  in  den 
verschiedenen    Höhen.     Zeiss:    Objectiv  a  36.     Comp.-Ocular  8. 
Fig.  1.     Vir— VIII  Halssegment. 
Fig.  2—6.     Dorsalmark. 
Fig.  7—10.     Lendenmark. 

^)  Für  die  Anfertigung  der  Zeichnungen  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle 
Herrn  Collegen  Fall ik an  meinen  herzlichsten  Dank. 
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Fig.  9.    4.  Lendensegment. 

D  =  Dura;  A=  Arachnoides;  P  =  Pia;  ra  —  Radix  anterior; 
r  p  =  Radix  posterior;  v  =  Gefäss;  c  =  Centralcanal;  g  =  Glia- 
netz;  d  =  Degeneration;  e  =  Erweichung;  f  =  Narbe;  s  =  Höhle; 
p  =  Pigment. 

Erklärung  zu  Tafol  V. 
Fig.  11  u.  12.     Centralcanal-Wucherungen.    Zeiss:  Obj.  AA.  Comp.  Ocul.  4. 
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lieber  Iiitima-Sarcoiiiatose  yon  Venen  und 
Arterien  in  sarcomatösen  Strumen. 

Von 

Ernst  Hedinger, 

gewes.  Assistenten  am  Pathologisch-anatomischen  Institut  in  Bern. 

(Hierzu  Taf.  VI  und  8  Text-Abbildungen.) 


Die  folgenden  Mittbeilungen  beziehen  sich  auf  eine  eigen- 
thömliche  Betheiligung  der  Blutgefässe,  namentlich  der  Venen, 
bei  der  Bildung  des  sarcomatösen  Gewebes,  welche,  wie  es 
scheint,  für  die  Verbreitung  der  Sarcome  auf  dem  Blutwege, 
vielleicht  auch  für  die  erste  Genese  der  Sarcome  von  Bedeutung 
ist.  Die  Klarlegung  dieser  Verhältnisse  war  erst  möglich  nach 
Einführung  der  vortrefflichen  Weigert'schen  Färbungsmethode 
der  elastischen  Fasern.  Herr  Prof.  Langhans  fand  bei  der 
Untersuchung  von  im  Laufe  der  Jahre  angesammelten  sarcoma- 
tösen Strumen  in  denselben  eigenthümliche  Felder,  welche  nach 
dieser  Richtung  hin  zu  deuten  waren.  Da  ich  mit  der  Unter- 
suchung der  elastischen  Fasern  in  normalen  Schilddrüsen,  sowie 
in  den  Strumen  beschäftigt  war,  bat  mich  Herr  Prof.  Langhans, 
dies  ebenfalls  in  den  Bereich  meiner  Untersuchungen  zu  ziehen 
und  weiter  zu  verfolgen. 

Aehnliche  Bilder  sind  schon  von  Gold  mann  in  seiner  Ar- 
beit über  Verbreitungswege  bösartiger  Geschwülste    beschrieben. 
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So  fand  Gold  mann  in  einem  sublingualen  Sarcom  mit  grossen, 
runden  Zellen  zahlreiche  Venen,  deren  Wand  sarcomatos  de- 
generirt  war,  und  in  deren  Lumen  sich  neben  rothen  Blutkörper- 
chen Sarcomzellen  fanden.  Ferner  führt  er  ein  Portio-Sarcom  an, 
in  dem  er  grosse  Venen  fand,  die  entweder  mit  Sarcomzelleo 
vollgepfropft  waren,  oder  welche  die  Erscheinungen  einer  aus- 
gedehnten Bndophlebitis  sarcomatosa  mit  verengertem,  kaum 
noch  zu  erkennendem  Lumen  darboten.  Die  Zellmassen  zeigten 
zwischen  sich  ein  feines  Reticulum  und  vereinzelt  mit  rothen  Blut- 
körperchen angefüllte  Gapillaren.  Die  Venenwand  war  bis  auf 
eine  elastische  Ringfaserschicht  völlig  zerstört. 

Goldmann  nennt  seine  Arbeit  nur  eine  vorläufige  Mit- 
theilung und  verspricht  noch  eine  spätere,  ausfuhrlichere  Ver- 
öffentlichung, die  bis  jetzt  leider  noch  nicht  erschienen  ist.  Das 
Material,  das  meinen  Untersuchungen  zu  Grunde  liegt,  ist  im 
Vergleich  zu  demjenigen  von  Goldmann,  der  über  150  Fälle 
untersucht  hat,  ein  verhältnissmässig  beschränktes.  Leider  giebt 
Goldmann  nicht  an,  wie  sich  diese  Zahl  auf  Sarcome  und  Krebse 
vertheilt.  Einen  Punkt  möchte  ich  doch  noch  hervorheben.  Ich 
verstehe  die  Arbeit  von  Gold  mann  dahin,  dass  er  in  sämmt- 
lichen  Sarcomen  diese  Bilder  fand.  Ich  habe  im  Laufe  des 
Jahres,  in  dem  ich  Assistent  am  Pathologischen  Institut  war, 
eine  erkleckliche  Zahl  von  Sarcomen  der  verschiedensten  Her- 
kunft auch  auf  diese  Verhältnisse  untersucht,  und  ich  muss 
wenigstens  sagen,  dass  hinsichtlich  der  Leichtigkeit,  diese  Bilder 
zu  erhalten,  doch  ziemliche  Unterschiede  existiren.  In  manchen 
habe  ich  sie  vermisst,  indessen  kann  ich  natürlich  nicht  sagen, 
dass  sie  in  den  letztern  Fällen  vollständig  fehlen.  Es  dürfte 
daher  immerhin  zweckmässig  sein,  auch  die  einzelnen  Fälle  mit 
positivem  Resultat  etwas  genauer  mitzutheilen. 

Das  Material,  das  ich  untersucht  habe,  besteht  aus  sieben 
Strumen.  Die  Untersuchung  erfolgte  nach  Einbettung  in  Celloidin: 
vielfach  mussto  vorher  oder  auch  nachträglich  an  den  einge- 
schmolzenen Blöcken  Entkalkung  in  einer  mit  Wasser  verdünnten 
Salpetersäure  von  5  pCt.  vorgenommen  werden.  Zur  Färbung 
diente  Hämalaun-Eosin,  die  Gieso nasche  Färbung,  sowie  die 
Weigert'sche  Färbung  der  elastischen  Fasern. 

Um    die  Natur   der   gefundenen  Figuren    als  Durchschnitte 
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durch  Gefasse  Dachzuweiseo,  waren  Schnittserien  nothwendig. 
Aus  den  zunächst  grossen  Blöcken  wurden  nach  Untersuchung 
der  ersten  Schnitte  die  wichtigen  Stellen  herausgeschnitten  und 
Dunmehr,  nach  Ausziehung  des  Celloidins,  einer  Blockfarbung 
unterworfen.  Diese  Blockfarbung  mit  der  Weigert'schen  Farbe 
gelingt  im  Ganzen  sehr  gut.  Die  Blöcke  bis  zu  einer  Dicke  von 
5  mm  und  selbst  bis  zu  7  mm  blieben  10  bis  12  Tage  in  der 
Farbe,  wurden  dann  in  Spiritus  entfärbt,  so  lange  noch  merk- 
liche Mengen  von  Farbe  abgingen,  was  4  bis  6  Tage  mit  tag- 
lichem Wechsel  des  Spiritus  in  Anspruch  nahm,  und  dann  noch 
einmal  mit  Celloidin  durchtränkt  und  in  Schnittreihen  zerlegt. 
Bei  einigen  Blöcken  wurde  Kernfärbung  versucht,  und  zwar  in 
Paracarmin  nach  Paul  Mayer,  von  Grubler  bezogen,  welches 
nach  Rawitz  (Anatomischer  Anzeiger  XY,  Seite  437)  sehr  gut 
zum  Durchfärben  zu  benutzen  ist  Die  Blöcke  blieben  bis 
10  Tage  in  der  Lösung,  dann  wurden  sie  in  95  pCt.  Spiritus 
bei  täglichem  Wechsel  desselben  so  lange  ausgewaschen,  bis  er 
sich  nicht  mehr  färbte.  Es  ist  diese  Färbung  nicht  absolut  noth- 
weudig.  Man  kann  vielfach  mit  der  Nachfärbung  einzelner 
Schnitte  mit  Grenacher'schem  Boraxcarmin  oder  auch  bloss 
mit  der  Färbung  der  elastischen  Fasern  sich  begnügen;  denn  es 
ist  bei  der  einfachen  Färbung  nach  der  Weigert'schen  Methode, 
wenigstens  bei  dieser  Stückfärbung,  auch  das  Grundgewebe  noch 
etwas  blassgrau,  und  es  treten  daher  die  einzelnen  Sarcomzellen, 
sowie  auch  selbst  ihre  Kerne  bei  stärkerer  Vergrösserung  ge- 
nügend hervor.  — 

Was  die  Anfertigung  der  Schnittserien  anlangt,  so  erlaube 
ich  mir,  hier  auf  eine  Methode  hinzuweisen,  die  im  hiesigen 
Pathologischen  Institut  seit  fast  10  Jahren  üblich  ist.  Sie  ist 
:^choo  in  den  Arbeiten  vou  Weiss  (Dieses  Archiv  Band  135, 
1894)  und  von  Ott  (Dieses  Archiv  Band  136,  1894)  veröffent- 
licht, aber,  wie  es  scheint,  nirgends  berücksichtigt;  wenigstens 
geben  die  beiden  technischen  Bücher  von  Kahl  den  und  Eberth 
dieselbe  nicht  an.  Eine  kürzliche  Veröffentlichung  von  Brüs- 
hausec  über  eine  Methode  der  Anfertigung  von  Celloidin-Schnitt- 
serien  erscheint  mir  nicht  unerheblich  complicirter  und  zeit- 
raubender. Die  hiesige  Methode  besteht 
Die  Blöcke  werden  in  gewöhnlicher  Weise  , 

ArchiT  t  pathol.  Anat  Bd.  164.  Hft.  2. 
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unter  Alkohol,  sondern  auf  der  Messerklinge  befindet  sich  Ori- 
ganumöl.  Das  Schneiden  unter  Origanumöl  hat  den  VorthelK 
dass  die  Schnitte  durch  das  Oel  eine  festere  Consistenz  ge- 
winnen, wodurch  das  üebertragen  der  Schnitte  auf  den  Object- 
träger  mittelst  einer  kleinen  Schaufel  erleichtert  wird.  Einlegen 
der  ganzen  Blöcke  in  Oleum  origani  bis  zur  völligen  Darch- 
tränkung  macht  dieselben  zu  spröde. 

Es  ist  vielfach  zweckmässig,  kleine  Schnitte  zuerst  auf  der 
Messerklinge  in  bestimmter  Reihenfolge  anzuordnen,  so  dass  sie 
hier  schon  etwas  von  dem  dönnen  Spiritus  verlieren  und  Ori- 
ganumöl annehmen;  dann  werden  sie  auf  den  Objectträger  über- 
tragen. Die  Schnitte  sind  zuerst,  da  ja  die  Blöcke  mit  etwa 
70  pCt.  Spiritus  durchtränkt  werden,  vielfach  weiss  und  trüb; 
dies  verliert  sich  aber  nach  wenigen  Minuten.  Ich  kann  ver- 
sichern, dass  nach  den  sehr  zahlreichen  hier  gesammelten  Er- 
fahrungen die  Gefahr  der  Eintrocknung  der  Schnitte  nicht  ge- 
geben ist.  So  bald  der  Spiritus  verdunstet,  dringt  das  über- 
schüssige Origanumöl  nach.  Will  man  eine  Grundfarbung  haben, 
z.  B.  bei  der  vielfach  angewandten  Färbung  durch  Hämalaun, 
so  kann  man  dem  Origanumöl  spirituöse  Lösung  von  Eosin  in  be- 
liebiger Menge  zusetzen. 

Ich  gehe  nun  im  Folgenden  auf  die  nähere  Beschreibung 
der  Strumen  über.  Da  die  Figuren  in  den  einzelnen  Fällen  sehr 
übereinstimmen,  ist  die  ausführliche  Beschreibung  derselben  ge- 
rade in  den  ersten  Fällen  zu  suchen. 

Fall  1.  Schenk,  Elise,  51  Jahre  alt,  operirt  von  Herrn  Dr.  Nie- 
haus 29.  December  1898,  f  13.  Januar  1899. 

Struma  seit  6 — 7  Monaten  schnell  wachsend. 

Der  Sarcomknoten  misst  9:8:5  cm  in  den  yerschiedenen  Richtungen, 
ist  massig  fest,  grauröthlich,  transparent,  darin  zahlreiche  trabe  Heerde, 
auch  einige  grossere,  gelbe  Heerde,  welche  erweicht  sind.  Bei  der  Section 
wurden  Metastasen  in  Herz  und  Lungen  gefunden. 

Von  diesem  Tumor  wurden  zwei  Stückfärbungen  vorgenommen.  Der 
erste  Block,  dessen  Schnitte  zunächst  ausführlicher  beschrieben  werden 
sollen,  wurde  einer  Nachfarbung  in  Paracarmin  unterworfen,  der  zweite 
Block  wurde  nur  mit  der  Weigert'schen  Farbe  tingirt.  Beide  Blöcke 
wurden  in  continuirliche  Schnittreiben  zerlegt,  der  erste  Block  in  ca.  'M\ 
der  zweite  in  ca.  230  Schnitte  mit  einer  durchschnittlichen  Dicke  von  20 
bis  25  Mikren. 
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Die  Färbung  mit  Hämalaun-Eosiii  ergiebt  folgende  Bilder: 

1.  Bei  Lapen-Yergrossening: 

Die  Schnitte  zeigen  auf  einer  Seite  eine  deutlich  ausgebildete  Kapsel, 
die  an  manchen  Stellen  ziemlich  starke  hämorrhagische  Infiltration  auf- 
weist. An  die  Kapsel  schliesst  sich  sofort  ein  sehr  kernreiches  Gewebe 
«n,  das  gleichmässig  gebaut  erscheint. 

2.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung: 

Das  zeilreiche  Gewebe,  das  sich  unmittelbar  an  die  Kapsel  anschliesst, 
zeigt  an  verschiedenen  Stellen  etwas  wechselnde  Bilder.  An  einigen  Orten 
sieht  man  typisches  Sarcomgewebe  mit  zahlreichen,  spaltförmigen  Gef&ssen. 
Was  die  einzelnen  Zellformen  anbelangt,  so  sind  die  im  Aligemeinen  ziem> 
lieh  grossen  Zellen  von  wechselnder  Form,  bald  mehr  polyedrisch,  bald 
spindelförmig;  die  spindelförmigen  Zellen  wiegen  allerdings  vor.  Im  Grossen 
and  Ganzen  lassen  sich  3  Typen  von  Zellen  unterscheiden: 

1.  Zellen  mit  ziemlich  grossen,  hellen,  bläschenförmigen  Kernen.  Der 
Kern  ist  meisteps  oval,  länglich,  bie  und  da  auch  mit  einer  Andeutung 
Ton  Lappung.  Die  Kerne  sind  sehr  chromatinarm,  mit  deutlichem  Nu- 
deolus.  Ein  Chromatin-Netz  ist  nur  in  der  Umgebung  der  Nucleolus  in  ge- 
ringem Grade  ausgebildet.  Die  meisten  Nucleolen  sind  blau  gefärbt,  an- 
dere zeigen  deutliche  Rothfärbung.  Neben  einem  grösseren  Nucleolus  sind 
noch  oft  kleinere  Chromatin-Klümpcben  zu  erkennen.  Manche  Kerne  zeigen 
auch  Degenerations-Zustände ;  das  Chromatin  ist  aufgequollen  und  vielfach 
auch  in  Form  kleiner  Punkte  im  Protoplasma  vertheilt.  Was  die  Lage 
der  Kerne  im  Zellleib  anbelangt,  so  liegen  sie  oft  etwas  excentriscb.  Der 
Zelileib  selbst  ist  ziemlich  gross,  polyedrisch,  meistens  schön  eosinroth. 
In  manchen  Zellen  sind  mehrere,  bis  6  Kerne,  sichtbar. 

2.  Zellen  mit  kleinerem,  meist  central  gelegenem  Kern  und  massig 
ausgebildetem  Protoplasma-Leib.  Die  Kerne  sind  nur  um  Weniges  grösser, 
als  Lymphocytenkerne,  aber  deutlich  bläschenförmig,  mit  gut  ausgebildetem 
Chromatin-Netz. 

3.  Zellen,  deren  Kerne  in  ihrer  Grösse  vollständig  den  Lympbocyten- 
kernen  entsprechen;  die  Kerne  aber  sind  deutlich  bläschenförmig,  reich  an 
Cbromatin.  Der  Protoplasma-Leib  ist  nur  sehr  wenig  ausgebildet  und  als 
schmaler  Saum  um  den  Kern  herum  gerade  noch  erkennbar. 

An  andern  Stellen  treten  gegen  die  Kapsel  hin  zahlreiche,  theils  so- 
lide, thcils  bohle,  meist  leere,  seltener  Colloid-haltige  kleine,  ovale  Follikel 
auf.  Die  Zellen  der  Follikel  sind  nicht  scharf  von  einander  getrennt,  Zell- 
grenzen sind  nirgends  sichtbar.  Im  Allgemeinen  handelt  es  sich  um  ziem- 
lich niedrige,  cubische  Zellen.  Die  Kerne  sind  deutlich  bläschenförmig, 
massig  Ghromatin-reich,  von  meist  rundlicher  Form  und  sehr  dicht  gestellt, 
höchstens  um  den  halben  Durchmesser  von  einander  entfernt.  Sie  sind  von  den 
Kernen  der  Sarcomzellen  leicht  zu  unterscheiden  durch  ihre  gleichmässige 
Grösse,  ihre  mehr  runde  Form,  gleichmässige  Vertheilung  der  feinen  Chro- 
matin-Kömer  und  im  Fernem  auch  durch  ihre  geringere  Grösse,  wenigstens 
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findet  man  in  der  directen  Umgebung  der  Büschen  nur  die  grosse  Form 
der  Sarcomzellen  mit  erheblich  grössern  Kernen.  Wo  Colloid  sich  in  den 
Follikeln  findet,  sieht  man  es  in  Form  eines  kleinen,  kugeligen,  rothblaa 
geerbten  Tropfens,  etwa  von  der  Grösse  einer  Fettzelle.  Diese  Tropfen 
füllen  das  Lumen  der  Follikel  vollständig  aus.  Die  Follikel  werden  nun 
durch  sehr  zahlreiche  Septen  von  wechselnder  Dicke  Ton  einander  getrennt. 
Diese  Septa  bestehen  aus  den  gleichen  Zellen,  wie  sie  oben  bei  den 
typischen  sarcomatösen  Partien  beschrieben  wurden,  nur  wiegen,  wie  schon 
gesagt,  die  grossen  Sarcomzellen,  meist  von  Spindelgestalt,  vor.  Die  Septa 
sind  also  sicher  sarcomatos,  indessen  ist  die  Frage,  ob  die  Sarcomzellen 
au  Ort  und  Stelle  aus  den  vorhandenen  normalen  Bindegewebszellen  ent- 
standen oder  aus  der  Nachbarschaft  eingedrungen  sind,  hier  nicht  zu  ent- 
scheiden. 

Mehr  centralwärts  gelegen  treten  neben  den  oben  beschriebenen 
Follikeln  solide  Zellscbläuche  auf,  schmal,  meistens  2,  höchstens  3  Zellen 
nebeneinander  enthaltend.  Die  Zellen  und  Kerne  weisen  den  gleichen  Bau 
auf,  wie  die  in  den  oben  beschriebenenFolIikeln.  Zwischen  diesen  Schläuchen 
sind  schmale,  theils  ziemlich  kernarme,  theils  deutlich  sarcomatos  degeoe- 
rirte  Septa.  Oft  ist  das  kernarme  Bindegewebe  der  Septa  hyalin  degene- 
rirt,  das  heisst,  man  sieht  nur  eine  völlig  structurlose  Masse,  stark  mit 
Eosin  gefärbt,  w&hrend  das  Colloid  in  den  Bläschen  mehr  rothblau  ist 

In  den  centralen  Partien  ist  das  Gewebe  vielfach  nekrotisch,  stellen- 
weise verkalkt. 

Färbung  nach  der  Methode  von  van  Gieson  ergiebt  im  Wesent- 
lichen die  gleichen  Bilder,  nur  sieht  man  hier  und  da  zwischen  den  Sar- 
comzellen schön  fuchsinrothe,  schmale,  homogene  Bänder,  die  kaum  die 
Breite  eines  grossen  Sarcomkernes  erreichen.  Man  darf  dieselben  wohl 
als  Intercellular-Substaoz  auffassen. 

Färbung  der  elastischen  Fasern  nach  Weigert: 

Die  Kapsel  des  Tumors  enthält  sehr  viele  stärkere,  ihrer  Oberfläche 
parallel  verlaufende  elastische  Fasern;  zwischen  denselben  sind  feinere  Fa- 
sern, die  andere  Richtungen  einschlagen  und  daher  vielfach  in  Form  von 
blauen  Punkten  gesehen  werden,  die  sich  beim  Schrauben  in  die  Tiefe 
verfolgen  lassen.  Im  Tumorgewebe  selbst  sind  neben  vereinzelten  circulär 
verlaufenden  Fasern,  die  in  ihrer  Anordnung  am  ehesten  Drüsenbläscben 
zu  begrenzen  scheinen  und  sich  mehr  in  den  peripherischen  Theilen  der 
Schnitte  zeigen,  zwischen  den  Zellen  noch  kurze,  elastische  Fäserchen  siebt- 
bar, an  einzelnen  Stollen  in  ziemlicher  Zahl.  Endlich  werden  durch  sehr 
dicht  stehende  elastische  Fasern  Felder  abgegrenzt,  oder  eigentlich  abge- 
schlossen, die  wegen  der  Form  sofort  an  Gefässe  denken  lassen,  obschon 
bei  schwächerer  Vergrösserung  und  oberflächlicher  Betrachtung  ein  Lumen 
an  denselben  nicht  erkannt  werden  kann.  Diese  Gebilde  sind  es  nun,  die 
vorzugsweise  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen,  und  die  wir  in 
''olgendem  zu  besprechen  haben  werden. 
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Ich  beschreibe  einige  dieser  Figuren  ausföhrlicher. 

In  Figur  1  Taf.  VI  sieht  man  links  ein  ovales  Feld  mit  einem  maximalen 
Breitendurcbmesser  von  0,3  mm,  einem  maximalen  Längendurchmesser  von 
0.7  mm.  Dasselbe  wird  durch  zwei  Schichten  elastischer  Elemente  abge- 
grenzt, welche  an  dem  einen  schmalen  Pol  zusammenfliessen.  Bei  stärkerer 
Vergrösserung  bestehen  diese  Schichten  aus  2,  3  oder  4  blauen  Linien, 
die  ziemlich  dicht  zusammenliegen. 

Betrachtet  man  die  elastischen  Fasern  mit  Oel-Inmersion  -^^  Ocular  1 
Leitz,  so  erkennt  man  sofort,  dass  die  blauen  Linien  der  innern  Schicht 
nicht  nur  drebrunde  Fasern  vorstellen,  sondern  zum  Theil  auch  Lamellen 
entsprechen,  indem  beim  Auf-  und  Abwärtsschrauben  diese  Linien  nicht 
verschwinden.  Die  Fasern  und  besonders  die  Lamellen  sind  entweder  fein 
gekräuselt,  oder  sie  zeigen  grössere  wellenförmige  Biegungen;  meistens 
finden  sich  beide  Formen  von  Schlängelungen  zugleich  vor,  vielfach  aber 
auch  nur,  namentlich  an  den  Lamellen,  die  feine  Kräuselung.  Die  innere 
Schicht  besteht  aus  drei  Lamellen,  die  sich  an  den  meisten  Stellen  ziem- 
lich scharf  von  einander  differenziren  lassen  und  auffallend  regelmässig 
verlaufen,  indem  bei  einer  Erhebung  einer  Lamelle  sofort  auch  die  beiden 
andern  Linien  mit  einer  Erhebung  im  gleichen  Sinne  antworten.  In  den 
Dicken-Dimensionen  variiren  die  Lamellen  etwas,  indem  an  manchen  Stellen 
die  innerste  Lamelle  die  beiden  übrigen  an  Dicken-Durchmesser  übertrifft. 
An  deijenigen  Stelle,  an  welcher,  wie  oben  erwähnt,  die  Fasern  der  äussern 
Schicht  mit  denjenigen  der  innern  zusammenfliessen,  sind  in  der  innern 
Schicht  nur  noch  zwei  Lamellen  erkennbar,  da  kurz  vorher  die  mittlere 
Linie  mit  der  innersten  zu  einer  Lamelle  verschmolzen  ist.  Die  elastischen 
Elemente  der  innern  Schicht  zeigen  beinahe  überall  mehr  oder  weniger 
stark  ausgesprochene  Degenerations-Erscheinungen,  die  sich  namentlich  darin 
documentiren ,  dass  die  Fasern  vielfach  in  kleinste  Punkte  von  etwas 
wechselnden  Dimensionen  zu  zerfallen  scheinen.  Oft  entstehen  Bilder,  die 
an  die  Zähne  eines  Kammes  oder  an  die  Riffe  einer  Riffzelle  erinnern, 
d.  h.  die  Faser  wird  durchbrochen  von  einer  kurzem  oder  längern  Reibe 
von  kurzen  Stückchen,  die  senkrecht  zu  ihrem  Verlauf  stehen.  An  andern 
Stellen  zerfallen  die  elastischen  Lamellen  in  kleinere,  hinter  einander  auf- 
gereihte Stückchen,  und  wieder  an  andern  Stellen  endlich  verdünnt  sich 
eine  Lamelle  (namentlich  sieht  man  dies  an  der  innern  Lamelle)  oft  ziem- 
lich plötzlich  und  wird  von  Geschwulstzellen  durchbrochen.  An  der  Durch- 
bruchsstelle sind  die  Enden  der  elastischen  Lamellen  meistens  nach  innen 
gebogen.  Den  höchsten  Grad  der  Degeneration  erreichen  die  elastischen 
Elemente  der  innern  Zone  an  derjenigen  Stelle,  an  welcher  äussere  und 
innere  Schicht  zusammenfliessen.  Hier  erscheint  die  innere  Lamelle  ganz 
ausgezackt,  gefranst.  An  dieser  Stelle  kommen  dann  auch  in  den  folgenden 
Schnitten,  wie  es  später  ausführlicher  noch  beschrieben  werden  wird,  die 
ersten  Durchbrechungen  des  elastischen  Ringes  zu  Stande. 

In  der  äussern  Schicht  liegen  neben  elastischen  Lamellen  noch  dreh- 
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rundo  Fasern  vor,  die  bei  Gebrauch  der  Mikrometerschraube  sofort  aus  dem 
Gesichtsfelde  verschwinden  oder  sich  verschieben.  Der  äussere  Ring  ist 
nicht  mehr  völlig  erhalten,  indem  er  besonders  an  dem  einen  schmalen  Pol  auf 
ziemlich  weite  Ausdehnung  hin  von  Geschwulstmassen  durchbrochen  wird. 
Die  Lamellen  .der  äussern  Schiebt  sind  im  Allgemeinen  dünner  als  die- 
jenigen der  innern.  Mit  dieser  sind  sie  an  manchen  Stellen  durch  feinere 
elastische  Fibrillen,  hie  und  da  auch  durch  dünne  Lamellen  verbunden. 
Sämmtliche  Bestandtheile  der  äussern  Schicht,  seien  es  nun  Lamellen  oder 
Fasern,  zeigen  schon  weit  gediehene  Degenerations-Zustände,  die  ihren 
höchsten  Grad  nach  der  oben  erwähnten  Durchbrechung  hin  erreichen. 
Nach  dem  Zerfall  in  zahlreiche  punktförmige  Gebilde  sieht  man  namentlich 
in  den  feineren  Fasern  Zerfall  in  kürzere  oder  längere  Linien.  Hie  und 
da  ist  die  elastische  Substanz  in  Form  eines  grossem  Klümpchens  sicht- 
bar. An  der  Unterbrechungsstelle  selbst  ist  von  der  äussern  Schicht  nur 
bei  sehr  starker  Vergrösserung  eine  äusserst  feine,  vielfach  segmentirte 
Faser  sichtbar. 

Wie  in  der  inneren,  so  sind  auch  in  der  äussern  Schicht  sowohl  an  den 
elastischen  Lamellen,  als  auch  in  den  Fasern  zierliche  Schlängelungen  vor- 
handen, nur  sind  sie  bei  Weitem  nicht  so  stark  ausgebildet. 

Ungefähr  in  der  Mitte  des  völlig  mit  Zellen  angefällten  Feldes  springt 
ein  in  der  Abbildung  1  nicht  angedeuteter  langer  Streifen  in  die  Augen, 
dessen  Kerne  sich  sofort  durch  ihre  Form  und  durch  ihre  Anordnung  von 
den  übrigen  Zellkernen  unterscheiden  (s.  Fig.  2),  welche  die  Verhältnisse 
eines  andern  Durchschnittes  des  gleichen  Feldes  wiedergiebt).  Die  andern 
Kerne,  auf  die  ich  noch  gleich  ausführlich  zu  sprechen  komme,  haben  zwar 
sehr  verschiedene  Grösse,  aber  alle  runde  Form.  Die  Kerne  dieses  Streifens 
dagegen  sind  lang  und  schmal,  so  dass  die  Länge  die  Breite  zum  Min- 
desten um  das  Fünf-  bis  Sechsfache  übertriflfl.  Sie  sind  in  einer  Doppel- 
reihe angeordnet,  zwischen  welchen  auf  vielen  Schnitten  ganz  deutlich  eine 
helle  Spalte,  d.  h.  ein  Lumen,  sich  findet.  Wir  haben  es  hier  also  mit 
dem  Endothelrohr  eines  Gefasses  zu  thun.  Die  Kerne  der  Endothelzellen 
springen  leicht  in  das  Lumen  vor,  sind  bläschenförmig  und  im  Gehalt  an 
Chromatin  stehen  sie  ziemlich  auf  der  gleichen  Stufe,  wie  die  grösseren 
runden  Kerne.  Diese  Endothelkerne  liegen  auf  einem  schmalen  Streifen 
einer  leicht  grau  erscheinenden  Substanz,  welche  keine  deutliche  Zeichnung 
darbietet.  Sie  ist  als  Advenditia  aufzufassen.  Bei  Oel-Inmersion  yV» 
Ocular  1  Leitz,  erkennt  man  in  dieser  zunächst  homogen  erscheinenden 
Substanz  leicht,  namentlich  an  Stellen,  an  denen  die  Adventitia  breiter 
ist,  bläschenförmige,  meistens  längliche,  ovale  Kerne;  sie  sind  Chromatin- 
arm,  meistens  ziemlich  weit  auseinander  gelegen,  seltener  dicht  beieinander 
stehend.  Die  Länge  dieses  Endothelrobres  beträgt  ungefähr  ein  Drittel  der 
Länge  des  ganzen  Feldes.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Form  dieses 
Lumens.  Viele  Sarcome  zeichnen  sich  bekanntlich  dadurch  aus,  dass  die 
Blutgefässe,   in   ihnen   ziemlich    sparsam  vertheilt,   die  Form   von  Spalten 
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haben,  die  auf  einer  grosseren  Zahl  von  Schnitten  sich  immer  in  der 
gleichen  Weise  darbieten,  einfach  geradlinig  oder  gebogen,  hie  und  da 
auch  verästelt.  Die  Lumina  sind  also  nicht  drebrund.  Das  yorliegende 
Lumen  bat  nun  schon  ganz  den  gleichen  Charakter.  Es  wiederholt  sich 
auf  einer  ganzen  Zahl  von  Scfinitten,  während  es,  wenn  es  ganz  drehrund 
wäre,  in  einem  Schnitt  von  20—25  fx  Dicke  bei  schrägem  Verlauf  der 
Schnittrkhtung  wenigstens  in  seinem  mittleren  Theile  ganz  in  einem  Schnitt 
enthalten  sein  mnsste. 

An  dieses  Endothel  röhr  schliesst  sich  nun  das  Geschwulstgewebe  an, 
and  zwar  in  einer  Anordnung,  die  beinahe  in  allen  Gefössen  dieses  Tumors 
wiederkehrt.  Zu  innerst  liegen  kleinere  Zellen  mit  kleinen,  chromatin- 
reichen  Kernen  und  wenig  ausgebildetem  Protoplasma-Leib,  also  Zellen,  die 
am  meisten  den  von  uns  aufgestellten  Typen  2  und  3  entsprechen.  Von 
Ljmphocyten  sind  diese  Zeilen  sehr  gut  zu  unterscheiden;  erstens  ist  ihr 
Kern  deutlich  bläschenförmig  und  zweitens  ist  der  Protoplasma-Leib,  obschon 
sehr  wenig  ausgebildet,  doch  bedeutend  mehr  entwickelt  als  bei  Lympho;> 
cyten.  Manchmal  sind  die  Kerne  dieser  kleinen  Zellen  länglich,  vielfach 
senkrecht  zum  Endothelrohr  gestellt.  An  diese  Zellen  schli essen,  sich  nach 
aussen  die  grössern  Geschwulst-Elemente  an  und  nehmen  im  Allgemeinen 
mit  ^der  Entfernung  vom  Lumen  und  dem  Endothel  an  Grösse  zu.  Es 
lassen  sich  allerdings  überall  zwischen  diesen  grössern  Zellen  die  zunächst 
beschriebenen  kleinem  Zellen  in  massiger  Menge  nachweisen,  selten  aber 
überwiegen  an  einzelnen  Theilen  dieser  Felder  die  kleinem  Elemente. 
Zwischen  der  innem  und  äussern  elastischen  Schicht  wechselt  das  Ver- 
hältniss  der  Zellen:  bald  wiegen  die  grössern,  bald  die  kleinern  vor.  Die 
grossen  findet  man  hier  mit  Vorliebe  namentlich  in  den  schmalen  Spalten 
zwischen  den  Fasem  der  einzelnen  Schichten.  Es  liegen  hier  2—3 — 4  Zellen 
im  Querdurchmesser  neben  einander. 

In  diesega  Feld,  wie  überhaupt  in  den  meisten  dieser  Gebilde,  liegen 
die  Zellen  ziemlich  locker,  oft  in  Gmppen,  die  sich  auch  ausserhalb  dieser 
Gebilde  im  Geschwulstgewebe  finden.  Während  im  Geschwulstgewebe 
ausserhalb  der  Felder  die  Spindelform  der  Sarcomzellen  vorherrschend  ist, 
zeigen  die  Zellen  innerhalb  der  Felder  vorwiegend  eine  polyedrische  Ge- 
stalt. Im  Gefäss  b  der  Figur  1  wiederholen  sich  die  Verhältnisse  in  ziem- 
lich gleicher  Weise.  Man  kann  auch  hier  deutlich  zwei  Zonen  elastischer 
Elemente  erkennen,  die  allerdings  nicht  mehr  völlig  circulär  verlaufen, 
sondern  auf  einer  Schmalseite  von  Tumormassen  durchbrochen  sind.  Die 
Geschwulst-Elemente  findet  man  in  gleicher  Anordnung,  wie  in  dem  vorhin 
beschriebenen  Gefass.  Sehr  schön  ist  hier  das  Gefasslumen  ausgesprochen, 
in  der  Zeichnung  als  heller  Streifen  sichtbar.  Es  ist  schmal,  mit  deut- 
licher endothelialer  Auskleidung,  unter  welcher  ebenfalls,  wie  im  ersten 
Felde,  ein  schmaler,  grauer  Streifen  sich  findet.  Die  Endothelkerne  springen 
vielfach  ziemlich  weit  ins  Lumen  vor.  In  der  zunächst  homogen  erscheinen- 
den Adventitia  sind  auch  hier  bei  Oel-Immersion  ^,  Ocular  1,  Leitz  deut- 
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lieh  bläschenförmige  Kerne  erkennbar,  die  in  ihrer  Stellung,  Form  und 
Grosse  ziemlich  genau  die  gleichen  Bilder  aufweisen,  wie  sie  für  das  erste 
Feld  beschrieben  worden  sind. 

Bei  diesen  Bildern  kann  man  beinahe  bestimmt  die  Diagnose  auf  Ge- 
fasse  stellen.  Um  diese  Diagnose  YÖUig  zu  sichern,  wurden  sie  auf  einer 
Serie  von  Schnitten  untersucht.  Vorausgesetzt,  es  seien  Gefasse,  so  muss 
man  a  priori  Terlangen,  dass  die  gleichen  Bilder  auf  einer  langen  Reihe 
▼on  Schnitten  wiederkehren,  und  dass  diese  Felder  unter  einander  oder 
mit  ähnlichen  Feldern  oder  mit  noch  normalen  Gefässen  in  Verbindung 
treten. 

Ich  muss  gleich  hier  bemerken,  dass  in  den  von  mir  untersuchten 
Blocken  der  Zusammenhang  mit  noch  normalen  oder  wenig  veränderten 
Gefässen  nicht  zu  finden  war.  Es  ist  dies  noch  eine  nicht  unbedeutende 
Lücke  meiner  Arbeit,  die  aber  sicher  bei  Fortsetzung  der  Untersuchungen 
ausgefüllt  werden  wird.  Uebrigens  ist  das,  was  ich  über  die  Formver- 
änderungen und  den  Zusammenhang  dieser  Felder  untereinander  noch  mit- 
zutbeilen  habe,  vollständig  genügend  für  den  Beweis,  dass  es  sich  hier 
um  Gefasse  handelt 

Verfolgen  wir  zunächt  das  zuerst  beschriebene  Gefäss.  Auf  den  ersten 
Schnitten  finden  wir  im  Allgemeinen  die  Verbältnisse,  wie  sie  oben  be- 
schrieben wurden.  Das  Lumen  ist  bald  mehr,  bald  weniger  deutlich.  Schon 
bei  der  Beschreibung  des  ersten  Schnittes  wurde  hervorgehoben,  dass  die 
äussere  und  die  innere  Schicht  der  elastischen  Fasern  an  einem  Pol  zu- 
sammenfliessen.  An  dieser  Stelle  beginnt  in  den  folgenden  Schnitten  die 
erste  Veränderung  der  elastischen  Elemente;  sie  werden  hier  immer  spär- 
licher und  dünner;  im  8.  Schnitt  sieht  man  schon  sehr  deutlich,  wie  ein- 
zelne Geschwulst- Elemente  die  elastischen  Fasern  durchbrechen  und  so  die 
Fasern  in  kurze  Stücke  abtheilen.  In  den  nächstfolgenden  Schnitten  treten 
immer  mehr  Sarcom-Elemente  durch,  und  schon  in  dem  11.  Schnitt  com- 
municirt  jetzt  das  Feld  durch  eine  ziemlich  breite  Spalte  mit  dem  aussen 
liegenden  Geschwulstgewebe.  An  der  Durchbruchsstelle  treten  die  elastischen 
Fasern  zunächst  nach  innen  bin  etwas  vor,  um  dann  in  scharfem  Winkel 
nach  aussen  umzubiegen  und  einen  kleinen  Bogen  zu  bilden  mit  der  Con- 
vexität  nach  aussen,  einen  Bogen,  dessen  Oeffnung  nach  dem  Geschwulst- 
gewebe um  das  l^fache  grösser  ist,  als  die  Oefifnung  nach  dem  Felde  hin. 
Diesen  Durchbruch  des  Gefässes  kann  man  auf  3  Schnitten  verfolgen.  Im 
Schnitt  14  ist  das  Gefass  wieder  solid  und  vollständig  durch  elastische 
Lamellen  abgegrenzt.  Es  bietet  hier  ungefähr  wieder  das  gleiche  Bild  dar, 
wie  in  den  ersten  Schnitten.  Schon  im  folgenden  Schnitt  verändert  sich 
das  Bild.  Gerade  an  dem  entgegengesetzten  Pol  erfolgt  von  Neuem  auf 
eine  kurze  Strecke  hin  eine  Unterbrechung  der  elastischen  Fasern.  Auf 
den  ersten  Blick  würde  man  wieder  an  einen  Durchbruch  der  Geschwulst- 
elemente denken.  Auffallender  Weise  aber  verlaufen  die  beiden  Zonen  der 
'lastischen  Elemente  hier  ziemlich  geradlinig,   einander  parallel,   um  nach 
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einer  kurzen  Strecke  aufzuhören.  Sie  grenzen  so  ein  längliches  Gebilde 
»b,  das  an  ein  Oefäss  denken  lässt,  und  in  dessen  Gentrum  sich  auch  ein 
ähniiches  Endothelrohr  findet,  wie  im  ersten  Feld;  doch  hängt  dieses 
Lamen,  das  nur  in  zwei  Schnitten  sichtbar  ist,  nicht  mit  dem  Lumen  im 
grossen  Feld  zusammen.  Bei  diesem  Befund  handelt  es  sich  wahrschein- 
lich um  ein  abgebendes  Gef&ss.  In  den  folgenden  Schnitten  schliesst  sich 
der  Ring  wieder.  Von  Schnitt  17  an  öffnet  er  sich  von  Neuem  an  dem 
gleichen  Pol.  Diese  Oeffnung  wird  immer  grösser,  sodass  zuletzt  das  Feld 
in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  aussen  liegenden  Geschwulstgewebe  com- 
maoicirt. 

In  der  äussern  Schicht  der  elastischen  Fasern  sind  ziemlich  hoch- 
gradige Veränderungen  eingetreten.  Sie  ist  auf  eine  grosse  Strecke  hin 
unterbrochen.  Dann  treten  wieder  ziemlich  nuTermittelt  dicke,  elastische 
Fasern  auf;  in  andern  Schnitten  splittert  sich  eine  elastische  Faser  zu- 
nächst in  mehrere  feinere  auf,  die  dann  ihrerseits  wieder  in  grössere  und 
kleinere  Linien,  Klämpchen  und  Punkte  zerfallen  und  sich  ganz  allmählich 
im  Tumorgewebe  Terlieren,  ohne  dabei  ihre  Stelle  wesentlich  zu  yerändem. 
Die  elastischen  Elemente  der  äussern  Schicht  zeigen  überall,  wie  schon  in 
dem  ersten  Schnitt  beschrieben  wurde,  ausgesprochene  Degeneration.  Die 
Fasern  sind  vielfach  in  ihrer  Gontinuität  unterbrochen  und  zeigen  beinahe 
überall  starken  Zerfall  in  kürzere  oder  längere  Fragmente,  deren  Länge 
böcfastens  dem  Durchmesser  eines  rothen  Blutkörperchens  entspricht  In 
den  elastischen  Lamellen  der  innern  Schicht  sind  die  Degenerations-Zustände 
weniger  ausgesprochen.  Allerdings  findet  man  auch  hier  vielfach  Zerfall. 
An  manchen  Stellen  sind  die  Fasern  auf  kürzere  Strecken  hin  von  Ge- 
scb Wulstgewebe  durchbrochen,  so  dass  sie  dadurch  in  mehrere  kürzere  und 
längere  Stücke  abgetheilt  werden. 

Das  Endothelrohr  rückt  mit  der  Auflösung  der  elastischen  Elemente 
immer  mehr  durch  die  Oeffnung  nach  aussen,  und  in  manchen  Schnitten 
liegt  es  ganz  ausserhalb  des  von  dem  elastischen  Ringe  umschlossenen 
Gewebes. 

In  den  folgenden  Schnitten  geht  der  Zerfall  der  elastischen  Elemente 
ziemlich  rapid  vor  sich.  Schon  auf  dem  Schnitt  25  ist  der  elastische  Ring 
nicbt  nur  auf  einer  Schmalseite,  sondern  auch  auf  der  Längsseite  in  aus- 
gedehntem Maasse  durchbrochen  (Abbildung  3).  Zwischen  beiden  Durch- 
bruchsstellen finden  sich  nur  noch  einzelne  dünne  elastische  Fäserchen, 
dann  einige,  blau  geerbte  Klümpchen  und  Punkte.  An  dem  der  durch- 
4rochenen  Schmalseite  entgegengesetzten  Pol  sind  die  elastischen  Fasern 
stark  verdünnt,  degenerirt  und  an  einer  schmalen  Stelle  völlig  durchbrochen. 
In  dem  Schnitt  27  ist  der  Ring  schon  beinahe  zur  Hälfte  zerstört  (Ab- 
bildung 4t);  von  dem  elastischen  Gewebe  ist  in  diesem  Gebiet  nur  noch 
ein  tleiner,  beinahe  punktförmiger,  blau  gefärbter  Flecken  zurückgeblieben. 
Nach  weitem  3  Schnitten  ist  höchstens  noch  der  fünfte  Tbeil  des  elastischen 
Ringes  vorbanden. 
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Man  kann  an  diesem  Rest  immer  noch  eine  äussere  und  eine  innere 
Schicht  unterscheiden;  die  Gruppirung  der  elastischen  Elemente  ist  aber 
eine  derartige,  dass  Niemand,  der  nicht  die  Fasern  auf  Schnittserien  unter- 
sucht hat,  diese  als  Residuen  tou  elastischen  Elementen  eines  Gefasses 
ansehen  würde  (Abbildung  5).  Die  innere  Schicht  besteht  nur  noch  aus 
2 — 8  dünnen,  wenig  gescbl&ngelten  Lamellen,  die  bei  schwacher  Ver- 
grosserung  als  eine  dicke,  einzelne  Faser  imponiren.  An  einem  Ende 
theilen  sich  diese  Fasern  gabelförmig  in  zwei  Aeste.  Die  äussere  Schicht 
besteht  ebenfetUs  aus  einigen  blauen  Linien,  die  theils  drehnmden  Fasern, 
^beils  Lamellen  zu  entsprechen  scheinen,  und  die  in  ihrem  Verlauf  mannig- 
fache Unterbrechungen  durch  Tumorgewebe  erfahren.  In  diesem  Schnitt 
ist  das  Endothelrohr  immer  noch  vorbanden;  man  wird  namentlich  stets 
durch  die  angrenzenden  kleinen  Geschwulstzellen  auf  dasselbe  aufmerksam 
gemacht.  ^ 

In  den  folgenden  Schnitten  sind  es  wieder  die  aussen  gelegenen 
Fasern,  die  sehr  rasch  zerfallen,  so  dass  im  Schnitt  36  nur  noch  einzelne 
ganz  kurze  Fragmente  vorhanden  sind.  Auf  den  Schnitten  36 — 42  bleiben 
sich  die  Verhältnisse  ziemlich  gleich.  Es  beginnt  jetzt  auch  die  innere 
Schicht  rasch  sich  aufzulösen.  Von  ihr  sind  nur  noch  eine  innere,  viel- 
fach fragmentirte,  ziemlich  dicke  Faser  vorhanden,  und  dann  ausserhalb 
derselben  kürzere,  dünne  Fäserchen.  So  vollzieht  sich  die  Auflösung  immer 
mehr.  Lange  lassen  sich  die  Reste  des  elastischen  Ringes  noch  verfolgen, 
und  erst  im  Schnitt  70 — 75  verschwinden  allmählich  diese  Fäserchen. 

Bedeutend  schneller  vollzieht  sich  der  Zerfall  der  elastischen  Elemente 
in  Feld  b.  Schon  in  dem  von  uns  oben  beschriebenen  Schnitt  verlaufen 
die  Fasern  nicht  mehr  ganz  circulär,  sondern  sind  auf  einer  Schmalseite 
durchbrochen  und  zeigen  überall  die  gleichen  Degenerations-Zustände,  wie 
im  ersten  Geföss.  Auch  hier  ist  es  namentlich  die  äussere  Schicht,  welche 
die  weitgehendsten  Degenerationen  aufweist.  Im  Schnitte  5  ist  das  Feld 
bereits  auf  beiden  Schmalseiten  durchbrochen.  In  6  sind  die  Fasern  so 
stark  durchbrochen,  dass  der  Geflsscharakter  schon  vollständig  verloren  ist. 
Das  Endothelrohr  rückt  auch  in  diesem  Feld  allmählich  aus  dem  Bereich 
der  elastischen  Elemente  heraus;  dabei  tritt  eine  schon  in  4  angedeutete 
Zweitheilung  des  Endothelrohres  hervor,  so  dass  man  in  7  ein  oberes,  kurzes 
Endothelrohr  von  der  gleichen  Zusammensetzung  und  Beschaffenheit,  wie 
das  Endothelrohr  in  4,  erkennen  kann,  und  in  seiner  Fortsetzung  ein  zweites 
ähnliches  Lumen  an  der  entgegengesetzten  Schmalseite.  Dieses  letztere 
Endothelrohr  wird  eng  von  dünnen,  elastischen  Fasern  umgeben;  das  ßil^ 
ist  derart,  dass  man  auch  hier  vielleicht  an  eine  Verzweigung  des  Feldes 
denken  darf.  Diese  Verhältnisse  bleiben  sich  in  den  drei  folgenden  Schnitten 
ziemlich  gleich;  der  Zerfall  der  elastischen  Elemente  nimmt  allerdings  mit 
jedem  Schnitt  mehr  zu.  Von  11  an  tritt  in  der  gegenseitigen  Beziehung 
der  beiden  oben  erwähnten  Lumina  eine  Veränderung  in  dem  Sinne  ein, 
dass   das   untere,    d.  h.  das  in  zweiter  Linie    beschriebene  Lumen,   immer 
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mehr  gegen  das  obere  Lumen  wincklig  abbiegt,  zuerst  einen  stumpfen, 
schliesslich  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Verlaufsricbtung  des  ersten  Endo- 
thelrobres  bildet  und  dabei  immer  länger  und  länger  wird.  In  13  ist  vom 
Ring  der  elastischen  Elemente  nur  noch  eine  Längsseite  vorbanden,  und 
&ach  diese  zeigt  zablreiche  Durchbrechungen,  in  16  sind  noch  einzelne, 
scheinbar  kreuz  und  quer  verlaufende  elastische  Fasern.  Die  beiden  Lu- 
mina sind  immer  noch  sehr  leicht  erkennbar.  In  den  'Schnitten  18 — 20 
Terliert  sich  allmählich  auch  der  letzte  Rest  elastischer  Fasern. 

Ganz  ähnliche  Processe  kann  man  in  zahlreichen  andern  Feldern  ver- 
folgen. 

Um  endlich  die  Verhältnisse  des  Zusammenfliessens  einzelner  Felder 
God  der  Verzweigung  eines  Feldes  noch  klarer  zu  legen,  bleibt  mir  noch 
übrig,  ein  drittes  Feld  des  gleichen  Blockes  auf  Serienschnitten  genauer  zu 
beschreiben.  Es  bandelt  sich  hier  um  ein  bedeutend  grösseres  Feld,  das 
namentlich  durch  seine  Reichhaltigkeit  an  elastischen  Elementen  sofort  die . 
Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht. 

Die  Anordnung  der  elastischen  Fasern  und  die  Form  des  Feldes  sind 
derartig,  dass  Jedermann  sofort  dieses  Gebilde  als  Geföss  ansehen  wird. 
£$  bat  eine  maximale  Breite  von  0,4  mm,  eine  maximale  Länge  von  0,95  mm. 
Mau  kann  in  ihm  eine  centrale,  längliche  Zone  von  0,14  mm  maximaler 
Breite  und  0,7  mm  Länge  unterscheiden,  die  nach  aussen  durch  einen  viel- 
fach unterbrochenen  schmalen  Saum  elastischer  Fäserchen  abgegrenzt  wird. 
Auf  diese  central  gelegene  Partie  folgt  nach  aussen  hin  eine  0,25  mm  dicke 
Zone,  aus  Zellen  bestehend,  und  diese  endlich  wird  nach  aussen  von  einem 
mehr  oder  weniger  compacten  Ring  elastischer  Elemente  umgeben.  Die 
centrale  Partie  setzt  sich  zum  grössten  Theil  aus  körnigen  Massen  zu- 
sammen, in  denen  hie  und  da  bläschenförmige  Kerne  mit  zugehörigem 
Protoplasma-Leib  erkennbar  sind.  Die  körnigen  Massen  scheinen  aus  nekro- 
tischen Zellen  hervorgegangen  zu  sein,  da  man  noch  an  manchen  Stellen 
Zellcontouren  sieht;  nur  haben  die  Kerne  die  Fähigkeit,  Farbstoffe  aufzu- 
nehmen, zum  grössten  Theil  verloren.  Die  wenigen  sich  noch  tingirenden 
Zellkerne  sind  rund  oder  oval,  massig  chromatinreich  und  in  kleinen  oder 
höchstens  mittelgrossen  polyedrischen  Zellen  gelegen.  Zwischen  diesen 
Zell-  and  Kömerhaufen  sind  zahlreiche  ausgelaugte  rothe  Blutkörperchen. 
Dieses  centrale  Feld  wird  nach  aussen  in  allerdings  höchst  unvollkommener 
^'eise  durch  dünne  elastische  Fäserchen  oder  Lamellen  abgegrenzt.  Die 
Fasern  zeigen  die  gleichen,  hochgradigen  Degenerations-Erscheinungen,  wie 
sie  für  die  beiden  andern  Felder  beschrieben  worden  sind.  Die  Auflösung 
der  Fasern  ist  an  manchen  Orten  so  weit  gediehen,  dass  man  vielfach  keine 
Reihen  von  Punkten  mehr  sieht,  sondern  einfach  Anhäufungen  kleiner, 
Mauer  Punkte,  die  am  besten  mit  Staphylokokken-Haufen  verglichen  werden 
iiönnten.  Nach  aussen  schliesst  sich  an  dieses  Feld  eine  Zellschicht,  die 
sieb  vorwiegend  aus  mittelgrossen,  polyedrischen  Zellen  mit  hellen,  bläschen^ 
förmigen  Kernen,  also  Zellen,  die  wir  in  unsere  Typen  1  und  2  einreihen 
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können,  zusammensetzt  Zwischen  den  Zellen  finden  sich  massenhaft  aus- 
gelaugte rothe  Blutkörperehen.  Diese  Partie  wird  nun  durch  eine  ziemlich 
dicke,  —  (bei  Oel-Immersion  -^f  Ocular  1,  Leitz  nimmt  sie  oft  die  ganze 
Breite  des  Gesichtsfeldes  ein)  — ,  elastische  Zone  abgegrenzt. 

Zwischen  den  einzelnen  elastischen  Elementen  finden  sich  an  den 
meisten  Stellen  in  grösserer  oder  iferingerer  Menge  Zellen  von  gleichem 
Charakter,  wie  die  oben  erwähnten.  Man  kann,  —  (namentlich  bei  schwächerer 
Vergrösserung  tritt  dies  deutlich  hervor)  — ,  an  dieser  elastischen  Zone  eine 
innerste,  dicke,  blaue  Linie  und  dann  mehrere,  die  äussere  Begrenzung 
bildende  schwächer  ausgebildete  blaue  Linien  unterscheiden.  Bei  stärkerer 
Vergrösserung  erkennt  man  sofort,  dass  die  innere  Linie  einer  einzigen 
dicken,  elastischen  Lamelle  entspricht,  die  allerdings  an  einigen  Stellen  in 
mehrere  feinere  Lamellen  zu  zerfallen  scheint,  und  die  ebenfalls  die  mannig- 
faltigsten Degenerationszustände  aufweist.  Die  äussere  Schicht  besteht 
ebenfalls  aus  stark  degenerirten  Lamellen  und  spärlichen  drehrunden  Fa- 
sern. Zwischen  diesen  beiden  Lamellen- Systemen  breitet  sich  nun  in  bun- 
tester Anordnung  ein  weitmaschiges  Netz  feiner  und  feinster  elastischer 
Lamellen  und  Fasern  aus,  die  alle  Stadien  der  Degenerations-Processe  auf- 
weisen. 

Diesen  Bau  zeigt  dieses  Feld  ungefähr  in  der  Mitte  des  Blockes,  in 
Schnitt  135.  (Der  ganze  Block  ist  in  ca.  300  Schnitte  zerlegt  worden.) 
Von  hier  aus  lässt  es  sich  nun  nach  beiden  Seiten  hin,  sowohl  nach  oben, 
als  nach  unten,  in  ungefähr  220  Schnitten  in  mehr  oder  weniger  veränder- 
ter Gestalt  verfolgen.  Verfolgen  wir  es  zunächst  in  den  dem  Schnitt  135 
folgenden  Partien! 

Die  feinen'  Veränderungen,  den  Zerfall  der  Lamellen  und  Fasern,  die 
dabei  das  Feld  aufweist,  führe  ich  hier  nicht  mehr  ausführlich  an,  da  ich 
sonst  das  bei  den  zwei  andern  Feldern  bereits  Gesagte  beinahe  wörtlich 
wiederholen  müsste.  In  den  folgenden  6  Schnitten  zeigt  das  Feld  ziem- 
lich das  gleiche  Bild,  nur  nimmt  die  elastische  Zone  der  innersten  Partie 
ziemlich  schnell  an  Umfang  ab,  indem  sie  zunächst  an  einem  Pol  völlig 
verschwindet.  In  der  äussern  Schicht  tritt  nur  in  der  Beziehung  eine 
Aenderung  ein,  dass  ihre  elastischen  Elemente  auf  einer  Längsseite  nach 
innen  vorgetrieben  werden,  so  dass  ein  Bogen  mit  der  Goncavität  nach 
aussen  entsteht.  An  dieser  Einbuchtungsstelle,  die  durch  das  Vordringen 
der  Geschwulst-Elemente  bedingt  zu  sein  scheint,  werden  elastische  Lamellen 
und  Fasern  sehr  bald  verdünnt,  und  schon  in  146  sind  die  äussern  elastischen 
Bündel  durchbrochen,  und  die  innerste  Schicht  allein  hält  dem  Ansturm  I 
der  Geschwulstelemente  noch  Stand.  Auch  sie  zeigt  allerdings  jetzt  schon 
mannigfache  Unterbrechungen,  die  namentlich  mit  stärkeren  Objectiven  leicht 
erkannt  werden  können.  Nach  weitern  3  Schnitten  ist  der  Durchbruch  der  j 
Geschwulstzellen  schon  bei  Lupen-Vergrösserung  zu  sehen.  Mit  dem  Hinein- 
dringen der  Sarcomzellen  nimmt  auch  der  Schwund  der  elastischen  Ele-  < 
mente  der  central   gelegenen  Zone    rasch  zu,   und  in  150   sind  nur   noch 
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fereinzelte,  punktförmige  Reste  Ton  ihnen  vorhanden.  In  diesem  Schnitt 
ist  Aach  die  Durchbrechung  der  an  der  Peripherie  des  Feldes  gelegenen 
tlastischen  Elemente  so  weit  gediehen,  dass  von  der  einen  Längsseite  nur 
noch  an  einem  Pol  ein  kleiner  Rest  übrig  geblieben  ist.  In  den  folgenden 
5  Schnitten  bleiben  sich  die  Verhältnisse  ziemlich  gleich.  Mit  156  kehren 
die  gleichen  Bilder,  wie  wir  sie  fär  148—150  beschrieben  haben,  wieder 
uod  bleiben  sich  auf  den  folgenden  50  Schnitten  gleich.  Von  171  an  be- 
ginnt auf  der  gleichen  Längsseite,  wie  vorhin,  wieder  ein  stärkerer  Durch- 
brach der  sarcomatosen  Elemente.  Dabei  verschwinden  die  elastischen 
Fasern  der  centralen  Zone  ziemlich  rasch.  Wir  haben  also  hier  offenbar 
zvei  hauptsächliche  Durchbruchsstellen  vor  uns;  die  erste  erreicht  ihre 
höchste  Ausbildung  in  150 — 155,  die  zweite  beginnt  in  höherem  Grade  in 
171  und  erreicht  dann  bald  solche  Dimensionen,  dass,  wie  wir  sogleich 
?€ben  werden,  das  Feld  diesmal  den  Sarcomzellen  ganz  zum  Opfer  fallt 
Zwischen  155 — 170  sind  die  elastischen  Elemente  der  verschiedenen  Zonen 
des  Feldes  wieder  ziemlich  in  toto  vorhanden;  allerdings  erreichen  sie  nicht 
□ehr  diejenige  Ausbildung,  die  wir  in  130  angetroffen  haben,  sondern  sie 
zeigen  nur  Bilder,  die  wir  vorher  als  Anfang  des  Durch bruches  der  Ge- 
schwulst massen  beschrieben  haben. 

In  diesen  Schnitten  tritt  hingegen  ein  Gebilde  auf,  das  den  Gefass- 
charakter  dieses  Feldes  sicher  beweist.  In  166  ist  ein  deutliches  Lumen 
mit  einer  Endothel-Auskleidung  erkennbar.  Die  Endothelzellen  haben  lange, 
spindelförmige  Kerne  und  prominiren  nur  wenig  ins  Lumen.  Unter  dem 
Endothel  findet  sich  eine  homogene  Schicht,  in  der  namentlich  an  den 
dickeren  Stellen  hie  und  da  bläschenförmige,  ovale  Kerne  sichtbar  sind. 
Im  Lumen  sind  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  und  Fibrinfaden.  Dieses 
Eodothelrohr  lässt  sich  auch  in  den  folgenden  zehn  Schnitten  nachweisen, 
rückt  aber  im  gleichen  Maasse,  wie  die  Sarcomzellen  eindringen,  immer 
mehr  gegen  die  äussere  elastische  Schicht  hin  und  findet  sich  zuletzt  ganz 
in  einer  Ecke  des  Feldes,  um  in  182 — 185  völlig  zu  verschwinden.  Der  in 
171  Ton  Neuem  in  stärkerem  Grade  beginnende  Durchbruch  der  Geschwulst- 
Elemente  erreicht  sehr  bald  einen  hohen  Grad,  so  dass  schon  in  188  die 
eine  Längsseite  beinahe  in  toto  zerstört /ist;  gleichzeitig  wird  die  gegen- 
oberliegende  Längsseite  nach  aussen  vorgebuchtet  und  schon  in  den  nächst- 
folgenden Schnitten  auf  ziemlich  weite  Ausdehnung  hin  durchbrochen.  So 
Töilzieht  sich  der  Zerfall  der  elastischen  Elemente  ganz  ebenso,  wie  bei  den 
zuerst  beschriebenen  Feldern.  Wie  dort,  lassen  sich  auch  hier  noch  lange, 
—  etwa  auf  30—40  Schnitten  — ,  Reste  der  elastischen  Elemente  des  Feldes, 
die  sich  durch  ihre  Localisation,  ihre  Anordnung  und  Form  als  Bestand- 
tbeile  des  Feldes  charakterisiren,  nachweisen,  und  erst  in  220—230  ver- 
lieren sich  allmählich  auch  die  letzten  Reste. 

Zu  sehr  interessanten  Bildern  gelangen  wir,  wenn  wir  dieses  Feld 
nach  vom  hin  verfolgen  (s.  Fig.  1).  In  den  zunächst  folgenden  20  Schnitten 
zeigt  das  Feld  beinahe  immer  das  gleiche  Bild,  wie  in  Schnitt  130.    Auf- 
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fallend  ist  nur,  dass  ausserhalb  des  Feldes,  theils  mit  dessen  elastischen 
Elementen  in  Verbindung  stebend,  theils  frei  im  Geschwulstgewebe  zer- 
streut, elastische  Fasern  von  verschiedener  Verlaufsricbtung  auftreten.  Weiter 
nach  vorn  hin  nehmen  sie  einen  regelmassigeren,  schliesslich  einander 
parallelen  Verlauf  an;  endlich  beginnen  einzelne  Fasern  sich  auch  circulär 
anzuordnen  und  so  kleine  Kreise  abzugrenzen,  die  allerdings  zunächst  noch 
nach  zwei  Seiten  hin  offen  sind.  Wenige  Schnitte  weiter  gelangen  vir 
schon  zu  ziemlich  geschlossenen  Gebilden,  die  jenen  Bildern  immer  mehr 
gleichen,   welche  wir   bei   den   ersten    beiden  Feldern   beschrieben  haben 


/^ 
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Fig.  1. 

(s.  Figur  1  Feld  2).  Diese  zuletzt  erwähnten  Processe  verlaufen  nament- 
lich an  einer  Schmalseite  des  Feldes;  auf  der  andern  Schmalseite  zieht 
sich  das  Feld  immer  mehr  in  die  Länge,  und  in  Schnitt  106  kann  man 
einen  langen,  vom  Felde  ausgehenden  Streifen  erkennen,  der  ganz  ähnlich, 
wie  das  Feld  selbst,  von  elastischen  Zügen  begrenzt  wird  und  in  welchen  der 
mit  Zellen  erfüllte  Innenraum  des  Feldes  ohne  weitere  Abgrenzung  direct  über- 
geht. Es  handelt  sich  hier  also  sicher  um  eine  Verzweigung  des  Feldes.  BeTor 
diese  Verzweigung  zu  Stande  kommt,  ist  das  Feld  an  mehreren  Stellen  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  von  Geschwulst massen  durchbrochen 
worden.  Dieser  Durchbruch  ist  nicht  auf  die  gleiche  Stufe  mit  den  froher 
beschriebenen  zu  stellen,  da  hier  die  elastischen  Elemente  zunächst  nach 
aussen  vorgebuchtet  und  erst  dann  zerstört  werden.  Man  mnss  hier  also 
wohl  einen  Durchbruch  der  Geschwulstzellen  von  innen  nach  aussen  annehmen. 
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UnterdesBen  ist  eines  der  oben  beschriebenen  rundlichen  Gebilde 
immer  mehr  in  die  Nähe  des  Feldes  1  geruckt.  So  grenzt  in  Schnitt  99 
ein  auf  einer  Seite  offenes  Feld  direct  an  das  Feld  1  an.  Schon  nach 
2  Schnitten  sind  die  Grenzen  zwischen  beiden  Feldern  verschwunden,  und 
diese  communiciren  in  weiter  Ausdehnung  mit  einander  (s.  Fig.  2,  3,  4). 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 
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Aehnliche  Bilder  wiederholen  sich  zu  Yerschiedenen  Malen  in  diesen 
Schnitten.  Je  weiter  man  nach  vorn  schreitet,  desto  mehr  geht  das  Feld  1 
seiner  Auflösung  entgegen ;  es  ist  aber  bis  zum  Schnitt  1  sehr  gut  zu  ver- 
folgen. Die  Zerstörung  der  elastischen  Elemente  geschieht  unter  deu 
gleichen  Umständen,  wie  bei  den  andern  Feldern.  Bei  dieser  allmählichen 
Auflösung  geht  das  Feld  1  noch  zahlreiche  Verbindungen  mit  ähnlichen 
Feldern  ein.  Am  instructivsten  ist  das  Zusammenfliessen  zweier  grosser 
Felder,  wie  man  es  vom  Schnitt  86  an  verfolgen  kann.  In  diesem  Schnitt 
sieht  man  neben  dem  Feld  1  ein  eben  so  grosses  Feld,  (in  den  Figuren  als 
Feld  3  bezeichnet),  das  sich  vom  Feld  1  nur  durch  die  geringere  Ent- 
wicklung der  elastischen  Elemente  unterscheidet.  Im  Uebrigen  verhält  es 
sich  ganz  gleich  und  geht  die  gleichen  Auflösungs-Processe  ein,  wie  das 
Feld  1.  In  den  Schnitten  86—82  sind  die  beiden  Felder  nur  durch  einige 
schmale  Fasern  mit  einander  in  Verbindung  (s.  Fig.  5).    Vom  Schnitt  82 


Fig.  5. 
an  trennt  eine  dicke  Schicht  elastischer  Elemente  die  beiden  Felder  (Fig.  6). 
Diese  elastische  Zwischenschicht  wird,  je  weiter  man  die  Schnitte  nach  vom 
hin  verfolgt,    stets  kurzer.    Im  Schnitt  71  sind  es  nur  noch  einige  dönne. 


Fig.  6. 
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Yiel&ch  schon  unterbrochene  Fasern  und  Lamellen,  die  die  Scheidung 
iwiseheii  beiden  Feldern  andeuten.  In  den  folgenden  Schnitten  wird  die 
rooomunication  immer  veiter  und  weiter,  und  im  Schnitt  67  ergiesst  sich 
das  Feld  in  seiner  ganzen  Breite  in  das  Feld  1.  Das  Zusammenfliessen 
^e^chtebt  in  so  ausgedehnter  Weise,  dass  in  den  folgenden  Schnitten  die 
beiden  Felder  nur  noch  als  ein  Feld  imponiren  (Fig.  6,  7,  8). 


^^\^ 


Fig.  7. 


Fig.  8. 
In  einem  zweiten  Block,  der  in  230  Serienscbnitte  zerlegt  wurde, 
treten  ganz  gleiche  Bilder  auf,  so  dass  ich  auf  die  nähere  Beschreibung 
(lieser  Felder,  ihrer  Communication  mit  andern  gleichen  Gebilden  und  ihrer 
Verzweigung  verzichten  kann.  Es  zeigen  sich  nur  in  einigen  weniger  wich- 
tigen Punkten  Differenzen  zwischen  den  beidseitigen  Feldern.  Erstens 
lassen  sich  an  den  meisten  dieser  Felder  nicht  mehr  zwei  scharf  von  ein- 
ander getrennte  Schichten  elastischer  Elemente  untersoheiden,  soodern  die 
Hehrzahl  der  Felder  ist  von  einer  einzigen  elastischen  Schicht  umgeben, 
die  sich  etwa  aus  einem  halben  Dutzend  Fasern  und  Lamellen  zusammen- 
setzt. Auch  hier  zeigen  die  elastischen  Elemente  weit  gediehene  Degene- 
Ärcbiv  f.  pathol.  Anaf.  B«l.  IW.  Hft.  2.  15 
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t-ations-Zust&ude.  Konnten  wir  im  Allgemeinen  an  den  Feldern  des  ersten 
Blockes  stets  kleinere  und  grossere  Oescbwulstzellen  unterscheiden,  so 
wiegen  hier  grosse,  spindelförmige  Zellen  vor,  welche  sich  auf  Querschnitten 
von  Feldern  ganz  regelmässig  concentrisch  um  das  centrale  Lumen  au- 
ordnen. 

Fall  2.  Frau  Obrist,  64  Jahre  alt.  f  28.  März  1896,  Abends 
3i  Uhr  (Chirurg.  Klinik). 

Section  30.  März,  Morgens  9  Uhr. 

Die  Struma  war  hier  ausserordentlich  gross.  An  der  rechten  Hals- 
selte  findet  sich  ein  fast  kindskopfgrosser  Tumor,  nach  hinten  bis  zur 
Wirbelsäule  reichend.  Ein  ähnlicher  Tumor  auf  der  linken  Seite.  Die 
Tumormasse  setzt  sich  in  die  Brusthöhle  hin  fort.  Hier  liegt  im  vordem 
Mediastinum  bis  zur  Bifurcation  der  Trachea  reichend  ein  fast  gleich  grosser 
Tumor,  der  mit  den  übrigen  durch  eine  schmale  Brocke  in  der  Hohe  der 
Glavicula  verbunden  ist.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  höckerig,  dabei 
vielfach  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Seine  Länge  beträgt  20  cm,  seine 
Breite  in  der  Höhe  der  Cartilago  cricoidea  17  cm.  Schnittfläche  weiss- 
röthlich,  sehr  weich,  massig  transparent.  Nur  wenig  atrophisches  Schild- 
drasengewebe.  Retroperitoneal-Drösen  sarcomatös,  ebenso  eine  Drnse  unter 
dem  Ligamentum  Pouparti  dextrum.  Es  wurden  von  diesen  Tumoren  sehr 
zahlreiche  Blöcke  untersucht,  aber  nur  an  zwei  Blöcken  finden  sich  die 
näher  zu  beschreibenden  Bilder. 

Die  Färbung  mit  Hämalaun-Eosin  ergiebt  Folgendes: 

1.  Bei  Lupen-Yergrösserung  sieht  man  in  der  ziemlich  dicken  Kapsel 
Arterien  und  Venen,  sowie  vielfach  grössere  und  kleinere  Fettläppchen. 
An  die  Kapsel  schliesst  sich  direct  ein  mehr  oder  weniger  compactes,  zell- 
reiches Gewebe,  das  namentlich  in  den  peripherischen  Partien  Andeutungen 
eines  lobulären  Baues  aufweist,  indem  verschiedene,  durch  schmale  Septa 
unvollständig  abgegrenzte  ovale  Läppchen  erkennbar  sind.  In  der  Peri- 
pherie finden  sich  ganz  nahe  der  Kapsel  2 — 3  grössere  Gefässe,  an  ihrem 
Lumen,  ihrer  Gestalt  und  ihrer  Media  deutlich  als  solche  erkennbar.  Nament- 
lich ein  Geföss,  das  eine  maximale  Breite  von  ^  mm,  eine  grösste  Länge 
von  1  mm  hat,  tritt  besonders  hervor.  Zwischen  seiner  roth  gefärbten 
Media  und  dem  Lumen  befindet  sich  eine  ziemlich  dicke,  blau  gefärbte 
Zone.  Im  Geschwulstgewebe  zerstreut  sind  zahlreiche  kleine,  helle  Flecken- 
erkennbar  (Fettzellen). 

2.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung: 

Das  zellreiche  Gewebe  zeigt  im  ganzen  Schnitt  ungefähr  die  gleichen 
Bilder.  Es  besteht  aus  kleinen  Zellen,  welche  Lymphocyten  in  ihrer  Grösse 
nur  um  Weniges  übertreffen.  Die  Zellen  sind  beinahe  alle  gleich  gebaut, 
meist  rundlich  oder  polyedrisch.  Beinahe  überall  sind  scharfe  Zellgrenzen 
vorhanden.  Der  Protoplasma-Leib,  der  in  Form  eines  schmalen  Saumes  den 
meist  central  gelegenen  Kern  umgiebt,  zeigt  mit  Oel-Immersion  meistens 
feine  Granulationen,  die  sich  mit  Eosin  nur  sehr  wenig  färben.    Die  Kerne, 
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die  etwas  grösser  als  Lymphocytenkeme  sind,  haben  meistens  rundlicbe 
oder  ovale,  seltener  gelappte  Form  und  zeigen  eine  gut  ausgebildete  Kern* 
membran  und  ein  feines  Chromatin-Netz,  das  sich  an  manchen  Stellen  zu 
kleinen  Klömpcben  verdichtet.  Kernkorperchen  sind  nicht  erkennbar. 
Ausser  diesen  Kernen  finden  sich  auch  dunkler  geerbte,  aber  stets  noch 
biäschenfurmige,  meist  etwas  kleinere  Kerne,  die  aber  den  oben  beschriebenen 
Kernen  gegenüber  an  Zahl  weit  zurückbleiben.  Im  Sarcomgewebe  zerstreut 
finden  sich  bald  einzelne,  bald  in  kleineren  Gruppen  zusammenstehende 
PetUellen. 

Hie  und  da  verlaufen  zwischen  den  Sarcomzellen  feine  bindegewebige 
Fibrillen,  die  aber,  wie  namentlich  aus  den  nach  van  Gieson  gefärbten 
Schnitten  hervorgeht,  sehr  wenig  ausgebildet  sind.  An  manchen  Stellen 
treten  auch  spaltformige  Gefässe  auf  mit  dunner,  homogen  erscheinender 
Ädventitia  unter  dem  Endothel.  Interessante  Bilder  liefern  die  schon  bei 
Lupen-Vergrosserung  erkennbaren  GefSsse  in  der  Nähe  der  Kapsel.  Nament- 
lich fallt  ein  Geföss  sofort  durch  seinen  Bau  auf.  Wie  schon  die  Form 
und  namentlich  die  Ausbildung  der  Media  anzeigen,  handelt  es  sich 
hier  um  eine  Arterie.  Das  Lumen  ist  auf  einen  feinen  Spalt  reducirt, 
der  überall  von  Endothelzellen  ausgekleidet  wird.  Die  langen,  chromatin- 
armen  Kerne  derselben  springen  meistens  gar  nicht  oder  doch  nur  sehr 
venig  ins  Lumen  vor.  An  dieses  Endothel  schliesst  sich  unmittelbar  eine 
Zellüchicht  an.  Die  Zellschicht  ist  überall  von  ziemlich  gleicher  Dicke  und 
nimmt,  bei  Betrachtung  mit  Oel-Immersion  ^y  Ocular  1,  (Leitz),  die  ganze 
Breite  des  Gesichtsfeldes  ein.  Nur  an  einer  Stelle  reicht  das  Lumen  ohne 
Cnterbrechung  durch  Zellen  bis  an  die  Media  heran;  allerdings  liegt  gerade 
hier,  wie  es  die  längs  getroffenen  glatten  Muskelzelleu  andeuten,  ein  Schräg- 
schnitt durch  das  Gewebe  vor.  Die  Zellschicht  besteht  genau  aus  den 
gleichen  Elementen,  wie  sie  vorhin  für  das  Sarcomgewebe  im  Allgemeinen 
beschrieben  worden  sind.  Auf  diese  Zellschicht  folgt  nun  nach  aussen 
eine  ^t"^  ^^  ^i^^®  Media  mit  den  deutlichen  Quer-  und  Schrägschnitten 
der  glatten  Muskelfasern,  deren  Kerne  beim  Schrauben  lange  im  Focus 
bleiben  und  sich  häufig  etwas  verschieben,  und  ferner  finden  sich  zahlreiche 
kleine,,  eosinrothe  Felder,  welche  den  kernfreien  Theilen  der  glatten  Muskeln 
entsprechen.  Zwischen  den  glatten  Muskeln  ist  eine  ziemlich  breite,  homor 
*  gene  Grundsubstanz.  An  einigen  Stellen  wird  die  Media  von  Geschwulst- 
gellen  durchbrochen.  Ausserhalb  der  Media  ist  eine  meist  schon  dicht  mit 
Hescbwulstzellen  durchsetzte  Ädventitia  erkennbar.  Aehnliche,  aber  nicht 
so  deutliche  Bilder,  sind  in  zwei  benachbarten  Gefässen,  die  sich  durch 
die  starke    Ausbildung    der  Media   ebenfalls    als  Arterien   charakterisiren. 

Die  Färbung  nach  van  Gieson  liefert  im  Wesentlichen  die  gleichen 
Bilder. 

Färbung  der  elastischen  Fasern  nach  Weigert  Wie  im 
vorigen  Fall,  so  zeichnet  sich  auch  hier  die  Kapsel  durch  ihre  Reichhaltigkeit 
«D  elastischen  Elementen  aus*    Im  Tumorgewebe  selbst  sind  die  elastischen 
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f'äsern  ziemlich  sp&rlich  und  scheinen  theils  den  Septen  zwischen  einzelnen 
Lappen  anzugehören,  theils  bilden  sie  die  gleichen  Felder,  die  vir  im 
Fall  1  ausführlich  beschrieben  haben.  Bei  dieser  Färbung  fallen  namentlich 
die  schon  in  den  mit  H&malaun-Eosin  gefärbten  Präparaten  beschriebeoen 
drei  Gefasse  durch  die  Reichhaltigkeit  der  elastischen  Elemente  auf.  Bei 
Lupen- Vergrosserung  scheinen  sie  Yon  einer  einzigen,  compacten,  dicken, 
elastischen  Kapsel  umgeben  zu  werden.  Von  diesem  elastischen  Ring  aas 
strahlen  dann  in  die  nächste  Umgebung  zahlreiche  Fäserchen  aus.  Bei 
stärkerer  Yergrosserung  sieht  man  zunächst,  —  wir  beschränken  uns  im 
Folgenden  auf  die  Beschreibung  des  schon  in  den  Hämalaun-Eosin-Präpa- 
raten  näher  beschriebenen  Gefässes  — ,  dicht  unter  der  endothelialen  Aus- 
kleidung des  spaltformigen  Lumens  zarte,  vielfach  von  Zellen  unterbrochene, 
schwach  blau  gefärbte  Fasern  und  Lamellen,  meistens  zu  zweien  neben 
einander,  seltener  in  grosserer  Zahl;  an  manchen  Stellen  fehlen  diese 
elastischen  Elemente  vollständig.  Nach  aussen  von  der  Zellschicbt  folgen, 
in  diese  vielfach  noch  hineinstrahlend,  die  ziemlich  unregelmässig  ver- 
laufenden, geschlängelten  Fäserchen  der  Media.  Sie  sind  im  Ganzen  in 
nur  beschränkter  Zahl  vorhanden  und  nur  selten  in  Form  von  grosseren 
compacten  Massen.  Die  Media  ihrerseits  wird  nach  aussen  von  einem 
Kranz  elastischen  Gewebes  begrenzt,  der  meistens  in  Form  von  dicken, 
kurzen,  vielfach  von  Geschwulstzellen  durchbrochenen  Lamellen,  seltener 
in  Form  feiner,  geschlängelter,  drehrunder  Fasern  auftritt.  Es  lassen  sich 
ungefähr  ein  halbes  Dutzend  solcher  Liniensysteme  unterscheiden,  die,  trotz 
ihrer  mannigfachen  Unterbrechungen,  doch  noch  in  toto  eine  ziemlich  regel- 
mässig circulär  um  die  Media  verlaufende  Anordnung  zeigen.  An  einem 
Pol  strahlen  diese  elastischen  Elemente  ziemlich  weit  in  das  Geschwulst- 
gewebe aus. 

Fall  3:  Frau  H.,  operirt  am  27.  November  1899  von  Herrn  Prof.  Kocher. 
Beginn  der  Entwickelung  im  Mai  1899. 

Der  entfernte  Theil  stellt  eine  vergrosserte  Thyreoidea-Hälfte  dar,  ab> 
gekapselt,  11 : 6 : 6  cm.  Die  Oberfläche  grobhockerig,  die  Hocker  wenig 
prominent,  mit  einem  Durchmesser  von  1—2  cm.  Die  Schnittfläche  zeigt 
einen  annähernd  kugeligen  Knoten  von  6  cm  Durchmesser,  der  nicht  scharf 
gegen  das  umgebende  Thyreoidea-Gewebe  abgegrenzt  ist  Die  Schnittfläche 
zum  grössten  Theil  von  nekrotischem  Bindegewebe  eingenommen;  nur  in 
den  peripherischen  Partien  noch  schmale  Felder  von  erhaltenem  Tumor- 
gewebe, welches  grau-transparent  ist,  mit  einzelnen  kleineren  nekrotischen 
IJeerden. 

Mit  Hämalaun- Eosin  erhält  man  folgende  Bilder: 

1.  Bei  Lupen -Yergrosserung.  Die  Schnitte  zeigen  an  einer  Seite  mehrere, 
scharf  abgekapselte,  runde  Knoten  mit  einem  Durchmesser  von  etwa  7  mm, 
die  das  gewohnliche  Bild  von  Colloidknoten  aufweisen.  Auf  diese  Knoten 
hin  folgt,  theils  von  denselben  durch  eine  Kapsel  von  wechselnder  Dicke 
scharf  abgegrenzt,  theils  in  diese  hineinreichend,  das  eigentliche  Geschwulst- 
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gewebe,  das  in  seioen  subcapsulär  gelegenen  Partien  eine  Andeutung  eines 
lobulären  Baues  erkennen  lässt,  indem  grössere  und  kleinere,  meist  längs- 
ovale Felder  mehr  oder  weniger  vollständig  abgegrenzt  werden.  Ausser 
diesen  Läppchen  siebt  man  im  Tumorgewebe  zerstreut  runde  oder  ovale 
Felder,  welche  mehr  oder  weniger  scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt 
i\i  sein  scheinen,  und  die  in  ihrer  Form  und  Grosse  völlig  den  von  uns 
beschriebenen  Feldern  im  Fall  1  zu  entsprechen  scbeiuen.  Das  Tumor- 
gewebe ist  nur  in  der  Peripherie  gut  erhalten,  die  central  gelegenen  Partien 
zeigen  ausgedehnte  Nekrosen.  Im  nekrotischen  Gewebe  gelegen,  föUt  sofort 
ein  rundliches  Feld  auf,  das  einen  Durchmesser  von  ungefähr  1  mm  hat, 
und  das  beinahe  ganz  von  einer  danuen,  roth  gefärbten  Zone  umgeben 
i:$t.  Diese  rothe  Linie  erfährt  nur  auf  einer  Seite,  in  einer  Ausdehnung, 
welche  etwa  dem  fünften  Theile  der  ganzen  Circumferenz  entspricht,  eine 
Unterbrechung  durch  Tumormassen.  Ein  Lumen  ist  in  diesem  Feld,  das 
ia  Folge  seiner  Gestalt  sofort  an  ein  Gewiss  denken  lässt,  nicht  deutlich 
erkennbar,  sondern  das  ganze  Feld  scheint  mit  theilweise  nekrotischen 
Tumormassen  angeföllt  zu  sein. 

2.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung.  Das  zellreiche  Gewebe,  das 
nar  noch  in  den  peripherischen  Theilen  erhalten  ist,  besteht  aus  kleinen 
bis  mittelgrossen  spindelförmigen  Zellen.  Das  Protoplasma  zeigt  feine 
Orwulaiionen,  die  durch  Eosin  nur  ganz  schwach  gefärbt  werden.  Meistens 
siad  deutliche  Zellgrenzen  vorhanden,  und  sehr  oft  ist  zwischen  den  Zellen 
eine  helle  Spalte.  Die  Kerne  sind  ziemlich  gross,  länglich,  oval,  mit  deut- 
licher Kern-Membran  und  einem  gut  ausgebildeten  Chromatin-Netz.  Ausser 
diesen  Kernen  sieht  man  ziemlich  zahlreiche  Leukocytenkerne,  bald  nur 
einen  Kern,  bald  mehrere  oder  einen  gelappten  Kern  in  einer  Zelle. 
Manche  Geschwulstzellen  zeigen  Degeneratious-ErscheinuDgen.  Das  Chromatin 
zerfttlU,  und  vielfach  sind  schon  im  Zellleib  Ghromatinkörner  erkennbar. 
Der  Zerfall  wird  um  so  stärker,  je  mehr  mau  sich  von  der  Kapsel  entfernt. 
Gleichzeitig  nehmen  die  weissen  Blutkörperchen,  namentlich  die  multi- 
Qücleiren,  an  Zahl  zu.  Die  Gefasse  sind  ziemlich  zahlreich  und  bilden, 
m  in  den  meisten  Sarcomen,  schöne,  lauge,  oft  verästelte  Spalten.  Die 
Sarcomzellen  sind  in  ganz  undeutlich  von  einander  geschiedenen  Zügen  an- 
geordnet. Das  Stroma  zwischen  den  Sarcomzellen  ist,  wie  es  namentlich 
A\i<  der  Färbung  nach  van  Gieson  hervorgeht,  sehr  spärlich.  Gegen  die 
Kapsel  hin,  die  zum  Theil  aus  Bindegewebe,  zum  Theil  aus  quergestreifter 
Muüculatur  besteht,  ist  das  Sarcomgewebe  nicht  überall  scharf  abgegrenzt, 
>0Qdern  es  geht  vielfach  auf  die  Kapsel  über.  In  denjenigen  Partien,  in 
«eichen  die  sarcomatösen  Elemente  in  dasThyreoidea-Gewebe  hineingewuchert 
MQd,  finden  sich  zwischen  den  Geschwulstzellen  kleine,  meist  rundliche 
(ölioid-haltige  Follikel.  In  diesen  Theilen  finden  sich  auch  in  grösserer 
/-ahl  die  schon  bei  Betrachtung  mit  Lupen  erwähnten  Felder.  Diese  Felder 
■iWtü  theils  durch  die  Anordnung  der  Geschwulstzellen  auf,  die  sich  meist 
uu  ein  centrales  Lumen  circulär  anordnen  oder  dadurch,  dass  rundliche 
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Bezirke,  die  mit  Geschwulst- Elementen  angefüllt  sind,  durch  eine  mehr 
oder  weniger  dicke,  rotb  gefärbte  Zone  yon  der  Umgebung  abgegrenzt 
werden.  Hier,  wie  im  Fall  Obrist,  zeigen  auch  Arterien  deutlich  sarco- 
matose  Degeneration;  allerdings  scheint  es  sich  hier  vielfach,  wenigstens 
nach  manchen  Bildern,  nicht  sowohl  um  eine  Intima-Sarcomatose,  als  um 
einen  einfachen  Durch bruch  der  Geschwulstzellen  in  das  Arterienlumen 
hinein  zu  handeln.  Das  deutlichste  Bild  liefert  das  schon  bei  Lupen- 
Betrachtung  erwähnte  Gefäss.  Bei  stärkerer  Vergrosserung  erkennt  man, 
so  weit  es  die  ziemlich  weit  fortgeschrittene  Nekrose  zulässt,  wenigstens 
an  manchen  Stellen  des  Gefasses  aussen  eine  zellreiche  Adventitia,  (die 
Kerue  vielfach  zerfallen),  dann  eine  ziemlich  dicke  Media,  und  endlich 
eine  deutlich  geschlängelte  Elastica  intimae,  die  an  beiden  Rändern  der 
Durchbruchsstelle  stark  gegen  das  Innere  des  Gefasses  vorgetrieben  wird. 
Im  Centrum  des  Durchbruches  erscheint  sie  vollständig  zerstört.  Das 
Gefasslumen  ist  zum  grÖssten  Theil  von  Geschwulstzellen  eingenommen, 
die  zum  Theil  ebenfalls  nekrotisch  sind.  Vom  alten  Gefasslumen  ist^  ab- 
gesehen von  einigen  unregelmässig  begrenzten  Lücken  in  den  Tumormassen, 
nur  ein  schmaler  Spalt  mit  endothelialer  Auskleidung  übrig  geblieben. 
Dieses  Endothelrohr  ist  von  den  Geschwulstzellen  völlig  an  die  der  Durch- 
bruchssteile  gegenüber  liegende  Gefässwand  herangepresst  worden. 

Färbung  der  elastischen  Elemente  nach  Weigert.  Ohne  hier 
die  Verhältnisse  der  Kapsel  näher  zu  beschreiben,  und  ohne  auf  die  Felder, 
die  schon  in  den  mit  Hämalaun-Eosin  geerbten  Schnitten  erkennbar  waren, 
und  die  den  Gefösscharakter  auch  bei  dieser  Färbung  sehr  leicht  erkeanen 
lassen,  weiter  einzugehen,  will  ich  im  Folgenden  namentlich  einige  prägnante 
Veränderungen  an  mehreren  Arterien  des  Näheren  ausführen.  Das  in  den 
Hämalaun-Eosin-Präparaten  schon  als  Arterie  diagnosticirte  Gefass,  das  wir 
ausführlicher  beschrieben  haben,  wird  auch  bei  dieser  Färbung  durch  das 
Verhalten  seiner  elastischen  Elemente  sofort  als  Arterie  charakterisirt;  zu 
inner  st  haben  wir  eine  dicke  Elastica  intimae,  dann  folgen  nach  aussen 
in  unregelmässiger  Anordnung  die  dünnen  geschlängelten  Fäsercben  der 
Media  und  endlich  in  grösserer  Anzahl  die  elastischen  Fasern  und  Lamellen 
der  Adventitia,  von  denen  namentlich  eine  Lamelle  als  Elastica  adventitiae 
hervortritt.  Diese  Systeme  elastischer  Elemente  erleiden  nun  iu  diesem 
Geföss  die  mannigfachsten  Unterbrechungen,  und  es  ist  namentlich  die 
elastische  Schicht  der  Intima,  welche  die  weitgehendsten  Degenerationb- 
Zustände  aufweist.  Die  elastischen  Elemente  der  Intima,  die  sich  aus 
2 — 3  grossen  dicken  Lamellen  zusammenzusetzen  scheinen,  zeigen  vielfach 
Zerfall  in  einzelne  Segmente,  und  auch  die  bei  schwächerer  Vergrosserung 
scheinbar  intacten  Partien  lassen  die  gleichen  hochgradigen  Degen e ratio ns- 
Zustände  erkennen,  welche  wir  im  Fall  1  zur  Genüge  beschrieben  haben. 
An  einer  Stelle  namentlich,  die  ungefähr  den  fünften  Theil  der  Circumferenz 
nnimmt,  sind  die  elastischen  Elemente  der  Intima  theilweise  zerstört, 
bitweise  nur  noch  in  Form  kleiner  Klümpchen  vorhanden.     Die  Klümpchen 
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zeigen  die  mannigfachsten  Figuren,  bald  rund,  mit  scharfen  Rändern,  bald 
eckig,  bald  gezackt.  An  der  gleichen  Stelle  ist  auch  die  Media,  die  sonst 
iD  den  übrigen  Partien  des  Gefassquerschnittes  das  für  sie  charakteristische 
Netz  der  feinen  Fäserchen  aufweist,  ganz  von  Geschwulstmassen  einge- 
Domoieii.  ihre  elastischen  Elemente  sind  im  Centrum  des  Einbruchsheerdes 
völlig  verschwunden,  an  der  Peripherie  des  Heerdes  sind  sie  nur  noch  in 
Form  kleiner  Klümpchen  vorhanden,  oder,  wenn  sie  noch  nicht  in  grosserer 
Ausdehnung  sichtbar  sind,  zeigen  sie  alle  Uebergänge  des  Zerfalles  in 
feioere  Fäserchen,  Klumpchen  und  Punkte.  Die  Adventitia  endlich,  an 
der  man  ein  ganzes  System  circulär  verlaufender  elastischer  Fasern  und 
Lamellen,  von  denen  namentlich  die  gegen  die  Media  zu  gelegenen  Lamellen 
durch  ihre  mächtige  Entwickelung  auffallen,  unterscheiden  kann,  erfahrt 
aa  der  Durchbruchss teile  eine  ausgedehnte  Verdünnung,  und  zwar  an 
manchen  Stellen  in  dem  Grade,  dass  nur  noch  einzelne  blau  gefärbte, 
kleine,  beinahe  punktförmige  Flecken  zurückbleiben.  Da,  wo  im  Bereich 
der  Durchbruchss  teile  die  elastischen  Elemente  nol:h  ziemlich  gut  erhalten 
Mod,  kann  man  an  ihnen  sämmtliche  Stadien  der  Degeneration  constatireu. 
~  Wir  haben  hier  also  einen  sicheren  Durebbruch  der  sarcomatösen  Ele- 
meotc  in  eine  Arterie  vor  uns. 

Ein  ähnliches  Bild  haben  wir  in  einer  zweiten,  etwas  kleineren  Arterie, 
nur  ist  der  Durebbruch  der  Sarcomzellen  hier  noch  nicht  so  weit  gediehen. 
Die  Elastica  iutimae,  die  an  den  meisten  Stelleu  nur  in  Form  einer  einzigen 
dicken,  stark  geschlängelten  Lamelle  auftritt,  an  anderen  Stellen  deutlich 
io  zwei  Lamellen  zerfallt,  erfährt  an  beiden  Längsseiten  der  Arterie  auf 
eiae  kurze  Strecke  hin  eine  Unterbrechung  und  lost  sich  dabei  theils  in 
kleine  Stücke  auf,  theils  geht  sie  ganz  zu  Grunde.  Die  elastischen  Ele- 
mente der  Media  nehmen  an  dieser  Stelle  ebenfalls  stark  ab,  ohne  jedoch 
vllig  zu  verschwinden;  diejenigen  der  Adventitia  zeigen  nur  eine  starke 
Verdünnung  mit  gleichzeitigen  Dogenerations- Zuständen.  Im  gleichen 
Hlioitt  findet  sich  noch  ein  drittes,  ganz  ähnliches  Bild. 

Fall  4.  Neubaus,  Fritz,  37  Jahre  alt.  8.  Juli  1898  operirt  von  Herrn 
('r.  K  Ott  mann,  Solothuru. 

Seit  3  Wochen  rasche  Zunahme  einer  früheren  kleineren  Struma  und 
Bmtreten  von  Recurrenslähmuug.  Der  entfernte  Tumor  ist  rundlich,  ab- 
gekapselt, misst  6:5:4  cm.  Er  ist  ziemlich  derb.  Die  Oberfläche  höckerig. 
Auf  dem  Durchschnitt  ist  der  Tumor  weisslich;  etwas  körnige  Randpartien 
tind  im  Inneren  bröckelige,  nekrotische,  hämorrhagische  Massen. 

Die  Färbung  mit  Hämalaun-Eosin  ergiebt  folgende  Bilder: 

1.  Bei  Lupen-Vergrösserung.  Alle  Schnitte  zeigen  auf  einer  Seite  eine 
^ut  ausgebildete  bindegewebige  Kapsel  mit  zahlreichen  Gefässen  und  aus- 
gedehnten Hämorrhagien.  Uier  und  da  finden  sich  auch  comprimirte 
Colloid-hahige  Follikel  in  der  Kapsel.  An  die  Kapsel  schliesst  sich  direct 
das  Tumorgewebe  an,  das  namentlich  in  seinen  peripherischen  Partien,  in 
(ieaen  es  mehr  oder  weniger  mit  kleinen  CoUoid-haltigen  Follikeln  durch- 
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setzt  ist,  Andeutungen  eines  lobularen  Baues  aufweist,  indem  ruodHcbe 
oder  ovale  Läppchen  mit  einem  Durchmezser  von  ^— I  mm  durch  sebr 
kernreicbe  Septa  abgegrenzt  werden.  Diese  Läppchen  scheinen,  wenn  mau 
sie  mit  den  seltenen,  noch  unveränderten  Lobuli  mit  Colloid-hahigeu 
Follikeln  vergleicht,  denselben  in  Form  und  Grösse  völlig  zu  entsprechen. 
Wir  werden  also  annehmen  dürfen,  dass  der  lobuläre  Bau  der  peripberiächen 
sarcomatösen  Partien  dadurch  entstanden  ist,  dass,  wie  man  es  meiäteus 
am  Uebergang  zwischen  den  unveränderten  Thyreoidea-Läppchen  und  dem 
Sarcom  sieht,  das  Sarcomgewebe  zunächst  auf  die  Septen  zwischen  den 
Läppchen  und  endlich  in  die  Läppchen  selbst  eingedrungen  ist.  Trotzdem, 
dass  dieser  lobuläre  Bau  die  Erkennung  der  von  uns  beschriebenen  Felder 
etwas  erschwert,  erkennt  man  auch  hier  schon  bei  dieser  Vergrösser uu^^ 
mit  Leichtigkeit  diese  Felder  wieder,  die  entweder  durch  die  circuläre  An- 
ordnung ihrer  Zellen  um  ein  mehr  oder  weniger  central  gelegenes  Lumen 
oder  durch  ihre  Begrenzung  durch  eine  starke,  eosinrothe  Zone  zur  Genüge 
charakterisirt  werden.  In  einem  der  Schnitte  fallt  sofort  ein  im  Durch- 
messer nicht  ganz  1  mm  messendes  Gefäss  auf,  das  bei  der  Mächtigkeit 
der  Entwickelung  der  Media  in  erster  Linie  an  eine  Arterie  denken  lässt. 

Im  Centrum  der  Schnitte  sind  ausgedehnte  Nekrosen. 

2.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung.  Das  Tumorgewebe  besteht  aus 
kreuz  und  quer  verlaufenden  Zügen  von  Spindelzellen,  die  Intercellular- 
substanz  ist  an  manchen  Stellen  sehr  spärlich,  gegen  das  Thyreoidea-Gewebe 
hin  wird  sie  immer  reichlicher  und  tritt  hier,  namentlich  in  den  nach  van 
Gieson  gefilrbten  Präparaten,  in  breiten  Zügen  auf.  Das  Protoplasma 
der  spindelförmigen  Zellen  zeigt  keine  deutlichen  Granulationen  und  ist 
ziemlich  gleichmässig  roth  gefärbt.  Die  einzelnen  Zellkörper  sind  meistens 
scharf  von  einander  getrennt,  oft  findet  sich  eine  Spalte  zwischen  den 
einzelnen  Zellen.  Die  Kerne  sind  in  denjenigen  Zellen,  die  längs  getrufTeii 
sind,  ziemlich  lang,  manchmal  etwas  gebogen,  au  beiden  Enden  meistens 
abgestumpft.  Das  Chromatin  ist  in  Form  eines  feinen  Netzes  vorhaudou, 
das  an  den  Knotenpunkten  stärkere  Anhäufungen  zeigt.  Kernkörpercheu 
sind  nicht  sicher  erkennbar.  In  dem  sarcomatösen  Gewebe  finden  sich 
zahlreiche  spaltförmige  Gefasse  mit  endothelialer  Auskleidung,  deren  Ad- 
ventitia  sich  nicht  vom  Geschwulstgewebe  abgrenzen  lässt  In  allen 
Schnitten  zerstreut  finden  sich  in  wechselnder  Menge  meistens  multinudeäre, 
seltener  einkernige  Leukocyten.  Sehr  schön  ist  der  Uebergang  des  Sarcom- 
gewebes  auf  die  Thyreoidea-Läppchen.  Auch  hier  zeigt  sich  die  gleiche  Regel- 
mässigkeit  in  der  Infiltration,  wie  wir  sie  schon  bei  Lupen-Vergrösserung 
hervorgehoben  haben,  und  wie  es  auch  schon  von  Kaufmann  in  seiner 
Arbeit  über  Struma  maligna  betont  wurde.  Zunächst  werden  stets  die  grösseren 
Septen  zwischen  den  Läppchen  sarcomatös,  dann  die  feineren  intralobulären 
'^epten;  die  Schilddrüsen-Bläschen  werden  immer  mehr  comprimirt  und  ver- 
■winden  zuletzt  vollkommen.     Die  Felder  in  den  peripherischen  Tbeilea 

Sarcomes,    weiche   schon    bei  Lupen-VergrÖsserung   erkennbar   waren, 
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zeigen  meistens  ein  deutliches  enges  Lumen  mit  endothelialer  Auskleidung, 
unter  der  oft  eine  homogene  Substanz  erscheint,  in  welcher  sich  namentlich 
laden  dicken  Partien  bläschenförmige,  ovale  Kerne  ünden;  dann  folgt  eine 
liemlicb  dicke  Zone  von  Geschwulstzellen,  die  meistens  ziemlich  regelmässig 
verlaufen,  bald  mehr  circiilär,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  längs.  Nach 
iu$$€o  von  dieser  Zellschicht  folgt  eine  mehr  oder  weniger  stark  ausge- 
lüdete,  nach  der  Färbung  nach  van  Gieson  sich  deutlich  roth  färbende, 
■  irculir  verlaufende,  massig  zellreiche  Schicht.  Diese  Felder  stimmen  also 
genau  mit  denen  des  Falles  1  uberein,  um  so  mehr,  als  sie,  wie  wir  nach- 
her sehen  werden,  auch  im  Verhallen  der  elastischen  Elemente  ganz  die 
gleichen  Verhältnisse  zeigen.  Hübsche  Bilder  einer  Intima-Sarcomatose 
liefert  uns  das  bei  Lupen-Vergrösserung  schon  als  Arterie  imponirende 
Gefäss.  Im  Centrum  des  Gefässes  liegt  eine  schmale,-  lange  OefTnung,  die 
an  manchen  Stellen  deutliche  endotheliale  Auskleidung  aufweist.  Meist 
unmittelbar  an  das  Lumen  schliesst  sich  eine  Zellschicht  an,  die  aus  etwas 
kleineren  Zellen,  als  die  oben  beschriebenen  Sarcomzellen,  besteht.  Zwischen 
den  Zellen  findet  sich  reichlich  Intercellularsubstanz.  Die  Zellen  sind 
liemlich  unregelmässig  angeorduet,  bald  in  kleinen,  längs  oder  quer  ge- 
troffenen Zügen,  bald  mehr  einzeln.  Zwischen  den  Zellen  finden  sich 
ziemlich  reichlich  spaltformige  Lumina  mit  endothelialer  Auskleidung. 
Man  könnte  zunächst  an  eine  einfache  Wucherung  und  Verdickung  der 
iüiima  denken.  Wenn  wir  aber  die  unregelmässige  Anordnung  der  Be- 
)'aii(itbeile  dieser  Zellschicht,  dann  die  ziemlich  zahlreichen  spaltfürmigeii 
<>eß&se  in  derselben  in  Betracht  ziehen,  und  endlich  noch  den  Umstand 
berücksichtigen,  dass  das  sarcomatöse  Gewebe  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Oefasses  ganz  die  gleiche  Zusammensetzung  zeigt,  so  glaube  ich,  hier  eine 
latima-Sarcomatose  annehmen  zu  dürfen.  Nach  aussen  hin  wird  diese 
Zeliscbicht  von  einer  ziemlich  dicken,  durch  ihre  Schlängelung  und  durch 
i^rea  Glanz  auch  ohne  specifischc  Färbung  sogleich  als  Elastica  intimae 
erkennbare  Linie  begrenzt.  Die  Elastica  intimae  zeigt  schon  bei  dieser 
Färbung  starke  Degenerations-Zustände,  indem  sie  vielfach  aufgequollen, 
«jndeutlich  begrenzt  erscheint  und  manchmal  eine  schmutzig-schwarzblaue 
Farbe  annimmt  (Verkalkung).  An  einigen  Stellen  ist  sie  nicht  erkennbar. 
Aaf  diese  Elastica  hin  folgt  eine  in  der  für  Arterien  charakteristischen 
regelmässigen  Ausbildung  die  ziemlich  dicke  Media,  die  ihrerseits  wieder 
^'•n  einer,  allerdings  vielfach  unterbrochenen,  weisslichen  glänzenden  Zone, 
*lie  wohl  als  Elastica  adventiti«ie  gedeutet  werden  muss,  begrenzt  wird. 
Ad  diese  schliesst  sich  eine  massig  dicke,  kernarme  Adventitia.  Wir  haben 
*Iso  hier,  wie  im  Fall  Obrist,  eine  Intima-Sarcomatose  einer  Arterie  vor  uns. 
+^ärbung  der  elastischen  Elemente  nach  Weigert.  Die 
elastischen  Elemente,  welche  in  der  Kapsel  und  in  den  Partien,  in  welchen 
^ocb  Läppchen  mit  Colloid-haltigen  Follikeln  vorhanden  sind,  und  endlich 
'Q  den  lobulär  gebauten,  peripheren  Theilen  des  Sarcomgewebes  in 
ziemlich  grosser  Anzahl  angetroffen  werden,  sind  in  den  übrigen  Geschwulst- 
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partien  spärlich.  Elastische  Elemente  zeigen  die  in  den  Hämalaun-Eosin- 
Präparaten  erwähnten  Felder,  und  zwar  lassen  sich,  wie  in  den  Venen  dei» 
Falles  1,  meistens  zwei  circulär  verlaufende  Systeme  unterscheiden,  «eiche 
an  beschränkten  Stellen  des  Umfanges  zusammenfliessen.  Die  Felder  sind 
oval,  von  etwas  wechselnder  Länge  und  Breite.  Der  Längendurcbmesser 
beträgt  J— J  mm,  der  Breitendurchmesser  ist  immer  das  drei-  oder  vier- 
fache kürzer.  Sie  liegen  etwa  1  mm  und  mehr  von  einander  entfernt. 
Ohne  noch  mehr  auf  diese  Vene  einzugehen,  will  ich  in  Folgendem  nur 
kurz  das  Verhalten  der  elastischen  Elemente  in  der  beschriebenen  Arterie 
anfuhren.  Die  elastischen  Elemente  zeigen  hier  ziemlich  die  gleicheü 
Bilder,  die  wir  schon  in  den  Hämalaun-Eosin-Präparaten  zum  Theil  er- 
kannten. Die  in  Form  steiler  Wellen  verlaufend«  oder  fein  gekräuselte 
Elastica  intimae  tritt  nur  noch  an  ganz  beschränkter  Stelle  als  eine  com- 
.pacte  Lamelle  auf;  meistens  spaltet  sie  sich  in  2—3  Lamellen  auf.  Auf 
ihr,  gegen  das  Lumen  zu,  findet  sich  eine  feine  Lamelle  neben  einigeu 
elastischen  Fäserchen.  In  sämmtlichen  elastischen  Elementen  der  Intima 
sehen  wir  die  von  uns  schon  mehrere  Male  angeführten  Degenerationä- 
Zustände.  An  einer  Stelle,  an  welcher  die  Geschwulstzellen  bis  an  die 
Media  heranreichen  und  diese  zum  Theil  noch  infiltriren,  ist  die  Elastica 
intimae  theils  ganz  verschwunden,  theils  nur  noch  in  Form  kleiner,  ud- 
regelmässiger  Klümpchen  vorhanden.  Die  Media  zeigt  das  für  sie  charak- 
teristische Netz  der  dünnen  elastischen  ITäserchen.  Die  Adventitia,  ^vu 
der  namentlich  die  central  gelegenen  Lamellen  als  Elastica  adventitiae 
durch  ihre  mächtige  Entwickeluog  auffallen,  zeigt  keine  besonderen  M^- 
weichungen  vom  normalen  Bild. 

Fall  5:  Struma  sarcomatosa,  operirt  von  Herrn  Dr.  de  Quervain  ia 
La  Chaud-de-Fonds.     Es  steht  nur  ein  Theil  des  Tumors  zur  Verfügung. 

Färbung  mit  Hämalaun-Eosin. 

1.  Hei  Lupen- Vergrösserung.  Manche  Schnitte  zeigen  auf  einer  Seite 
das  gewöhnliche  Bild  der  Colloidstruma;  an  diese  angrenzend  und  meistens 
durch  eine  Kapsel  getrennt,  tritt  sehr  zellreiches  Gewebe  auf,  das  in  den 
mehr  centralwärts  gelegenen  Partien  durch  kemarmes  fibröses  Gewebe  er- 
setzt wird.  In  diesem  Tumor  ist  ebenfalls,  namentlich  in  den  peripherischen 
Partien  der  zellreichen  Zone,  in  denen  sich  Follikel  bald  in  geringerer, 
bald  in  grosserer  Zahl  finden,  eine  Andeutung  eines  lobulären  Baues  vor- 
bandeo.  In  diesen  peripherischen  Partien  erkennt  mau  auch  wiederum 
zahlreiche,  durch  die  Abgrenzung  und  durch  die  Anordnung  ihrer  Zell- 
elemente charakterisirte  Felder,  die  schon  bei  dieser  Vergrösserung  hier 
und  da  ein  meistens  coroprimfrtes  spaltförraiges  Lumen  erkennen  lassen. 
In  der  Kapsel  und  auch  im  Tumor  finden  sich  grössere  und  kleinere 
Lymphocyten- Anhäufungen,  die  namentlich  in  der  Kapsel  vielfach  ein 
helleres  Keimcentrum  erkennen  lassen. 

2.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung.     Wir  beschränken  uns  hier  auf 
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die  genauere  Beschreibung  der  sarcomatösen  Partien,  ohne  die  Verhältnisse 
des  Hereinwucberns  der  Sarcomzellen,  in  die  Läppchen  der  Colloidstruma 
näher  auszufahren,  da  sie  vollständig  die  gleichen  sind,  wie  in  Fall  4. 

Zum  Unterschied  von  den  bis  jetzt  beschriebenen  Sarcomen  ist  hier 
in  manchen  Stellen  ein  bindegewebiges  Reticuium  gut  ausgebildet.  Es 
''fstebt  aus  breiten  und  schmaleren,  geradlinig  oder  gebogen  verlaufenden 
Streifen  und  Balken,  die  sich  nach  van  Oieson  stark  roth  förben.  Nur 
hier  und  da  ist  an  den  Fibrillen  ein  langer,  sehr  schmaler,  spindelförmiger 
Kern  erkennbar,  der  sich  von  den  Kernen  der  Sarcomzellen  sehr  leicht 
iurch  seinen  grösseren  Ghromatin-Gehalt  unterscheidet.  Die  Sarcomzellen 
liegen  meistens  in  den  ziemlich  unregelmässigen  Maschen  des  binde- 
gewebigen Reticuium.  Diese  mehr  iibrosarcomaiösen  Partien  finden  sich 
namentlich  gegen  die  Kapsel  und  gegen  die  fibrösen  central  gelegenen 
Partien  hin.  An  anderen  Stellen  finden  sich  solche  rothe  Bänder  nur  in 
-ehr  geringer  Zahl.  Die  Sarcomzellen  sind  zum  Theil  spindelförmig,  zum 
Tbeil  poljedrisch  oder  rundlich  und  zeigen  meistens  einen  ziemlich  grossen 
Protoplasma-Leib,  welcher  zahlreiche  feine  Granulationen  aufweist.  Die 
Kerne  sind  von  wechselnder  Grösse,  meistens  rund  oder  oval.  Hier  und 
•a  linden  sich  auch  mehrere  Kerne  in  einer  «Zelle.  Die  Kerne  zeigen 
ein  feines  Ghromatin-Netz  uud  meistens  grosse  Kernkörperchen.  Die  Sarcom- 
wellen  sind  oft  durch  eine  Spalte  von  einander  getrennt.  Hie  und  da 
finden  sich  auch  die  typischen  spaltförmigen  Geisse.  Im  Gewebe  zerstreut 
siebt  man  bald  einkernige,  bald  mehrkernige  Leukocyten,  hier  und  da 
auch  Gruppen  einkerniger  Leukocyten.  Die  Felder  zeigen  wieder  die 
gleichen  Bilder,  wie  in  den  vorher  beschriebenen  Tumoren.  Eine  Intima« 
Sarcomatose  einer  Arterie  konnte  in  den  von  uns  untersuchten  Schnitten 
nicht  aufgefunden  werden. 

Die  Färbung  der  elastischen  Fasern  nach  Weigert. 
Die  Felder  treten  hier  sehr  schon  und  in  grosser  Zahl  auf.  Bald  sind 
es  kleine,  ovale  Geisse  mit  einer  zweischichtigen  elastischen  Auskleidung, 
bald  sind  es  grössere,  manchmal  unterbrochene,  oder  mit  anderen  ähnlichen 
Feldern  communicirende  Gefässe,  die  tbeils  ebenfalls  zwei  Schichten,  theils 
nur  eine  Schicht  elastischer  Fasern  und  Lamellen  aufweisen.  Wie  in  den 
anderen  Tumoren,  so  finden  sich  diese  Bilder  auch  hier  mit  Vorliebe  in 
den  peripherischen  Partien  der  Schnitte. 

Fall  6:  Brandt,  51  Jahre  alt,  21.  August  1897  opcrirt  von  Herrn 
Prof.  Kocher.     Wachsthum  seit  Frühling  1897. 

Abgekapselter,  grobhöckeriger  Tumor,  10,5  :  7  :  7  cm.  Consistenz  ziem- 
lich derb.  Schnittfiäche:  Die  grössten  Theile  derselben  nekrotisch.  An 
üer  Peripherie  eine  ^—2  cm  breite  Zone  grauröthlich  oder  grauweisslich, 
ziemlich  transparent,  mit  zahlreichen  kleineu  Nekrosen  und  Blutungen. 

Die  Färbung  mit  Hämalaun-E.osin  ergiebt  folgende  Bilder: 

1.  Bei  Lupenvergrösserung.    Die  Schnitte  zeigen,  je  nach  dem  Blocke, 
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dem  sie  aogehoreD,  ziemlich  verschiedene  Bilder.  Die  Oberfläche  de^ 
Tumors  besteht  bald  nur  aus  Bindegewebe,  bald  aus  Bindegewebe  und 
comprimirten  Dräsenbläschen,  bald  endlich  auch  aus  quergestreifter  Mu^' 
culatur.  Die  Abgrenzung  des  Tumorgewebes  ist  nicht  überall  scharf,  indem 
an  einzelnen  Stellen  die  Kapsel  von  Oeschwulstzellen  durchbrochen  wird, 
namentlich  da,  wo  in  der  Kapsel  sich  quergestreifte  Ifuskelzuge  finden. 
In  den  peripherischen  Partien  der  Schnitte  finden  sich  vielfach  mehr  oder 
weniger  von  Sarcomzellen  durchsetzte  Läppchen  mit  Colloid* haltigen  Fol- 
likeln und  dann  grossere  epitheliale  Felder  und  Stränge,  in  welchen  hier 
und  da  die  erste  Andeutung  der  Drusenbläschen-Bildung,  sowie  auch  aus- 
gebildete Drösenbläschen  mit  schon  angeordneten  cubischen  oder  leicht 
cylindrischen  Kpitbelzellen  sich  finden,  ohne  dass  ein  solches  Bläschen 
durch  bindegewebige  Septen  von  den  übrigen  epithelialen  Zellen  getrennt 
ist.  Es  liegen  Bilder  vor,  die  hier  (im  Pathologischen  Institut  zu  Bern) 
in  die  Kategorie  der  wuchernden  Struma  eingereiht  werden.  Die  Schnitte 
zeigen  an  diesen  Partien  einen  deutlich  lobulären  Bau.  Lobulärer  Bau  i>t 
auch  in  denjenigen  Partien  sichtbar,  in  welchen  sich  die  mehr  oder  weniger 
mit  Sarcomzellen  infiltrirten,  F*oIiikel-haItigen  Läppchen  befinden.  In  diesem 
Tumor  sind  die  Gefassfel^er,  die  sich  hier  in  reichlicher  Menge  vorfinden, 
sehr  schön  ausgesprochen. 

2.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung.  Das  Sarcom  setzt  sich  theil- 
weise  aus  uuregelmässig  verlaufenden  Zügen,  theilweise  aus  regellos  bei 
einander  liegenden,  meist  kleinen  Zellen  zusammen,  die  bald  mehr  spindel- 
förmig, bald  rund  oder  polyedrisch  sind.  Der  Zellleib  ist  meistens  klein 
und  umgiebt  in  Form  eines  schmalen,  wenig  eosinrothen  Saumes  den  meist 
central  gelegenen  Kern.  Die  Kerne  sind  rundlich  oder  oval,  mit  schöneo 
Cbromatin-Netz,  das  hier  und  da  stärkere  Verdichtungen  des  Chromatins 
zeigt.  Kernkürperchen  sind  selten.  Die  Zwischensubstanz  ist  nur  wen!;; 
ausgebildet  und  an  manchen  Stellen  nicht  scharf  vom  Protoplasma  getrennt. 
In  dem  Sarcomgewebe  finden  sich  wieder  die  zahlreichen,  spaltiormigen 
und  charakteristischen  GeHLsse.  Ausser  den  Sarcomzellen  finden  sich  im 
Gewebe  zerstreut  ein-  und  mehrkemige  Leukocyten.  Sehr  hübsch  sind  in 
diesem  Tumor  die  Bilder  von  Intima-Sarcomatose,  die  sich  ausschliesslich 
auf  die  Venen  beschränken.  Das  Bild  ist  stets  mehr  oder  weniger  das 
gleiche;  auf  ein  spaltförmiges  Lumen,  das  deutliche  endotheliale  Aus- 
kleidung zeigt,  und  das  in  seinem  Innern  neben  rothen  Blutkörperchen 
nur  selten  einzelne  Geschwulstzellen  aufweist,  folgt  direct  eine  mehr  oiier 
weniger  dicke  Schicht  von  Zellen,  die  in  Form,  Grösse  und  Aussehen 
völlig  den  übrigen  Geschwulstzellen  entsprechen.  Die  Zellschicht  wird  nach 
aussen  von  einer  bald  weniger,  bald  stärker  ausgebildeten  eosinrothen 
Adventitia,  die  vielfach  sehr  stark  von  Geschwulstzellen  infiltrirt  wird, 
begrenzt.  i 

Die  Färbung  nach  van  Gieson  bestätigt  die  in  den  Hämalaun- Eosin- 
Präparaten  beschriebenen  Bilder,  ohne  wesentlich  Neues  zu  liefern. 
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Färbung  der  elastischen  Fasern. 

In  manchen  Schnitten  sind  die  elastischen  Elemente  ausserordentlich 
reicblieb,  was  sich  aber  leicht  dadurch  erklärt,  dass  gerade  an  diesen 
Stellen  quergestreifte  Musculatur  und  Sehnengewebe  sich  finden.  In  den 
rein  sarcomatösen  Partien  sind  die  elastischen  Elemente  ziemlich  spärlich; 
biogegen  finden  sich  reichlich  Venen,  die  von  einer  ein-  bis  zwei-  und 
mehrschichtigen  Zone  elastischer  Lamellen  und  Fasern  eingeschlossen 
«erden  und  die  gleichen  Bilder  der  Verzweigung  und  des  Zusammen- 
lliessens  mehrerer  Felder  zeigen,  wie  die  Venen  im  Fall  1. 

Fall  7:  Schäer,  60  Jahre  all,  gestorben  am  25.  Juli  1895,  11  Uhr 
Morgens.    Section  am  25.  Juli  1895  5^  Uhr  Abends  (Chir.  Klinik). 

Auf  beiden  Seiten  der  Trachea  gelegener,  nach  unten  spitz  zulaufender 
fesler  Tumor.  Er  reicht  fast  bis  an  das  rechte  Herzohr,  füllt  die  obere 
Thoraxapertur  fast  völlig  aus,  und  nur  mit  Mühe  kann  man  einen  Finger 
zwischen  Tumor  und  erste  Rippe  einschieben.  Die  am  unteren  Pol  des 
Tumors  fiinziebende  Vena  auonyma  sinistra,  sowie  die  rechte,  senkrecht 
absteigende  Vena  anonyma  sind  völlig  comprimirt,  ebenso  der  Truncus 
ioonjmus.  Die  Trachea  stark  nach  vorn  und  links  verdrängt,  an  beiden 
Seiten  comprimirt.  Schnittfläche  etwas  lappig,  grauröthlich.  Die  centralen 
Masseo  nekrotisch,  von  gelber  Farbe,  zerfallend.  In  der  Lunge  finden  sich 
zahlreiche  kleine,  meist  subpleural  gelegene  Metastasen. 

Von  diesem  Tumor  wurden  mehrere  Stückfarbungen  mit  Weigert- 
scbem  Fuchsin  gemacht.  Vier  Blöcke,  bei  denen  die  Nachßlrbung  mit 
Paracarmin  vorgenommen  wurde,  wurden  in  189,  bezw.  in  162,  177 
QDd  178  Serienschnitte  mit  einer  durchschnittlichen  Dicke  von  20—25  pi 
zerlegt;  ein  Block,  der  nur  mit  Weigert^schem  Fuchsin  gefärbt  wurde, 
wurde  in  250  Schnitte  zerlegt.  Endlich  wurden  noch  von  einem  Block 
einer  Lungen metastase  dieses  Tumors  nach  Färbung  mit  der  Weigert^schen 
Farbe  nnd  Nachfärbung  mit  Paracarmin  eine  Serie  von  81  Schnitten  angelegt. 

Dieses  Sarcom  besteht  aus  Spindelzellen  von  massiger  Grösse,  zwischen 
denen  sich  im  Eämalaun-Eosin-Präparat  im  Längsschnitt  häufig  eine 
schmale  rothe  Linie  befindet.  Im  Querschnitt  sieht  man  in  den  engen 
Maseben  eines  Reticulum  mit  ziemlich  dicken  Balken  runde  Kerne.  Da- 
neben findet  man  viele  zerstreute  Riesenzellen,  die  meistens  länglich  und 
>l*indelf5rmig  sind,  mit  zahlreichen  central,  gelagerten  Kernen,  oder  dann 
einem  einfachen,  sehr  grossen  Kern,  in  dem  sich  Chroraatin-Klumpen  finden. 
Das  Protoplasma  der  Zellen  zeigt  eine  Andeutung  eines  reticulären  Baues. 
Was  die  elastischen  Elemente  anbelangt,  so  finden  wir  ganz  die  gleichen 
Bilder,  wie  wir  sie  in  den  vorhergehenden  Tumoren  beschrieben  haben. 
I>ie  Felder,  die  bald  mit  zwei  elastischen  Schichten,  wie  die  im  Tumor  1 
zuerst  beschriebenen  GeHisse,  begrenzt  sind,  bald  nur  eine  Zone  zeigen, 
sind  hier,  wie  die  bei  Lupenvergrösserung  gezeichnete  Figur  6  es  deutlich 
deoonstrirt,  sehr  zahlreich,  und  viele  lassen  sich  durch  sämmtliche  Schnitte 
einer  Serie   hin    verfolgen.     In    den    meisten    sind    deutliche  Lumina  mit 
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endothelialer  Anskleidung  erkennbar.  Viele  dieser  Felder  zeigen  Ver- 
zweigungen^ und  andere  wiederum  anastomosiren  vielfach  unter  einander. 
Neben  diesen  Oefäss- ähnlichen  Feldern  und  den  elastischen  Fasern,  die 
sich  zu  solchen  Feldern  verfolgen  lassen,  finden  sich  noch  zerstreut  elastische 
Elemente.  Dieselben  gleichen  vollständig  denjenigen,  welche  sicher  mit 
Geissen  in  Verbindung  stehen.  Da  diese  letzteren  Bilder  sehr  häutig 
sind,  so  mochte  ich  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  auch  die  anderen 
zerstreuten  Fasern  Reste  von  Gefassfeldern  sind. 

Interessant  ist  ein  Befund  in  der  Lungenmetastase.  Hier  liegt  nehmlich 
ebenfalls  eine  Intima-Sarcomatose  einer  Vene  vor,  die  sich  von  denen  im 
primären  Tumor  io  Nichts  unterscheidet.  Die  elastischen  Elemente  dieses 
Gefässes,  das  sich  in  sämmtlichen  81  Serienschnitten  nachweisen  lääst, 
erleiden  die  gleichen  Veränderungen,  die  wir  im  Fall  1  bei  der  Verfulguug 
der  einzelnen  Gefasse  zur  Genüge  kennen  gelerot  haben. 

ZusammenfassuDg. 
Die  Mehrzahl  dieser  sieben  sarcomatöseD  Strumen  setzt 
sich  vorwiegend  aus  Spindelzelien  zusammen;  nur  die  Struma 
Obrist  zeigt  neben  polyedrischen  Zellen,  als  Hauptbestandtheil 
kleine,  runde  Zellen,  welche  Lymphocyten  in  der  Grösse  nur 
um  Weniges  übertreffen.  Neben  den  spindelförmigen  Zellen 
werden  beinahe  in  allen  Tumoren  mehr  polyedriscbe  Formen 
angetroffen.  Endlich  finden  sich  namentlich  in  den  Sarcomeo 
Schenk  und  Schär  Riesenzellen,  welche  meist  spindelförmig  sind, 
2 — 6  kleine  oder  einen  grossen  einfachen  Kern  cinschliessen. 
Die  Spindelzellen  sind  in  den  verschiedenen  Tumoren  von  etwas 
wechselnder  Grösse.  Im  Grossen  und  Ganzen  aber  wiegen  die 
mittelgrossen  Formen  vor.  Die  einzelnen  Zellen  sind  meistens 
ziemlich  deutlich  von  einander  geschieden,  oft  findet  sich  eine 
helle  Spalte  zwischen  ihnen.  Seltener  kommt  es  vor,  dass  das 
Protoplasma  ohne  scharfe  Abgrenzung  in  die  Zwischensubstanz, 
die  sich  in  ziemlich  wechselnder  Ausbildung  vorfindet,  über- 
geht. Die  Intracellular-Substanz  ist  namentlich  im  Fall  5  schein- 
bar sehr  stark  entwickelt,  beinahe  die  Sarcomzellen  an  Mächtig- 
keit übertreffend.  Sie  tritt  hier  in  Form  eines  Reticulum  auf. 
in  welchem  neben  deutlichen  Fibrillen  noch  schmale,  lange, 
spindelförmige  Zellkerne  erkennbar  sind,  so  dass  dieses  Netz 
nicht  als  Intracellular-Substanz,  sondern  als  selbständiges  binde- 
gewebiges Stroma  aufzufassen  ist.  Diese  Tumoren  sind  durch 
ihren    gleichmässigen  Bau,    durch    das  Aussehen    ihrer   zelligen 
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Elemente  und  endlich  durch  das  Verhalten  der  spaltformigen 
Gefasse  mit  endothelialer  Auskleidung  und  meist  ganz  dunner 
Ädventitia,  an  welche  sich  das  Tumorgewebe  direct  anschliesst, 
zur  Genüge  als  Sarcome  charakterisirt. 

In  allen  diesen  Tumoren  finden  sich  namentlich  in  den  peri- 
pherischen Partien  reichliche  elastische  Elemente,  in  den  centralen 
dagegen  sind  sie  meistens  nur  sehr  spärlich.  In  der  Peripherie 
findet  man  mit  Vorliebe  eigenthümliche  Felder,  die  ganz  oder 
theil weise  von  elastischen  Fasern  und  Lamellen  scharf  nach 
aussen  abgegrenzt  werden,  Felder  von  meist  ovaler,  selten 
runder  Form.  Im  Inneren  sind  diese  Felder  von  Geschwulstzellen 
ausgefällt,  welche  den  aussen  gelegenen  meistens  vollständig 
gleichen.  In  der  Mehrzahl  der  Felder,  ist  noch  ein  spaltförmiges 
Lumen  mit  deutlich  endothelialer  Auskleidung  vorhanden,  unter 
welchem  sich  vielfach  eine  homogene,  an  breiteren  Stellen  kern- 
haltige Ädventitia  findet.  Diese  Felder  sind  offenbar  als  Venen  zu 
deuten.  Allerdings  könnte  man  bei  ihrer  Form  und  bei  der 
Berncksichtignng  des  Umstandes,  dass  sie  sich  mit  Vorliebe  in 
der  Peripherie  der  Tumoren  finden,  in  der  oft  auch  noch  mehr 
oder  weniger  mit  Sarcomzellen  infiltrirte  Thyreoideal-Läppchen  zu 
finden  sind,  auch  daran  denken,  dass  diese  Felder  nichts  anderes, 
als  völlig  sarcomatös  veränderte  Läppchen  seien,  in  welchen  die 
Colloid-haltigen  Follikel  durch  üruck  der  Sarcomzellen  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Eines  der  wichtigsten  Kriterien  bei  dieser 
Differentialdiagnose  ist  selbstverständlich  das  Verhalten  der  elas- 
tischen Elemente.  Die  Angaben  über  das  Verhalten  der  elas- 
tischen Elemente  in  der  Schilddrüse  sind  recht  spärlich.  In 
Kölliker's  Gewebelehre  (A.  Kölliker's  Handbuch  der  Gewebe- 
lehre des  Menschen.  Bd.  3  von  Ebner  1899)  findet  sich  aber 
das  Verhalten  der  elastischen  Elemente  nur  Folgendes:  „Die 
Faserhaot,  die  die  Hauptlappen  umhüllt,  und  das  intercelluläre 
Bindegewebe  besteht  aus  leimgebenden  Bindegewebsbündeln, 
denen  zahlreiche,  netzartig  verbundene  elastische  Fasern  beige- 
mengt sind.  Das  Bindegewebe,  überall  Träger  reichlicher  Blut- 
und  Lymphgefässe,  dringt  auch  in  das  kleinste  Läppchen  ein, 
bildet  aber  dort  einen  an  Masse  untergeordneten  Bestandtheil 
und  enthält  nur  noch  sehr  spärliche  elastische  Fasern;  nac 
Sacerdotti  sollen  sie  hier  ganz  fehlen.^ 
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Aasbildung  und  Anordnung  der  elastischen  Elemente,  zur  Genüge 
als  solch  cbarakterisirt  werden.  In  manchen  Arterien,  wie  z.  B. 
bei  den  im  Fall  3  beschriebenen,  handelt  es  sich  einfach  um 
einen  Durchbrach  der  Geschwulstzellen  in  das  Lumen;  bei  anderen, 
wie  in  den  Fällen  2  u.  4,  liegt  ähnlich,  wie  in  den  Venen,  eine 
Intima-Sarcomatose  vor. 

Was  nun  die  Entstehung  der  Intima-Sarcomatose  der  Arteriea 
und  Venen  anlangt,  so  muss  man  sich  die  Frage  vorlegen,  ob 
die  Intima-Sarcomatose  durch  ein  einfaches  Hineinwuchern  der 
Sarcomzellen  bedingt  wird,  oder  ob  hier  vielleicht  die  zelligen 
Elemente  der  Intima,  d.  h.,  das  Endothel  oder  die  sogeoannten 
Intimazellen  für  sich  zu  wuchern  beginnen  und  so  die  Intima- 
Sarcomatose  bedingen.  Eine  Wucherung  des  Endothels  können 
wir  sofort  von  der  Hand  weisen;  denn  dagegen  spricht  der  Um- 
stand, dass  wir  in  der  Mehrzahl  der  Felder  auf  zahlreichen 
Schnitten  die  endotheliale  Auskleidung  des  Geiasslumens  scharf 
von  den  Geschwulstzellen  differenziren  können.  Ueber  eine  Be- 
theiligung der  Intimazellen  kann  ich  mich  deswegen  nicht  mit 
Bestimmtheit  aussprechen,  weil  in  unsern  Präparaten  nirgendü 
Anfangsstadien  vorlagen. 

Im  Fall  1  könnte  man  am  ehesten  ao  eine  solche  Wucherung 
der  Intimazellen  denken,  da  wir  hier  beinahe  in  sämmtlicben 
Geschwulstfeldern  dem  centralen,  spaltformigen  Gefasslumen  zu- 
nächst kleine  Zellen  mit  kleinen  Chromati n-reichen  Kernen  vor- 
finden, und  erst  nach  aussen  treten  dann  grössere  Zellen  auf, 
die  in  ihrem  Bau  mit  der  Mehrzahl  der  aussen  gelegenen  Geschwulst- 
zellen identisch  sind.  Hier  könnte  man  also  versucht  sein,  anzu- 
nehmen, dass  die  kleineren,  mehr  central  gelegenen  Zellen  aus 
den  Intimazellen  hervorgegangen  wären;  indess  ist  es  nicht 
möglich,  diese  Ansicht  irgendwie  weiter  zu  stützen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  hat  die  Annahme  eines  Hinein- 
wucherns  der  sarcomatösen  Elemente  die  grösste  Wahrschein- 
lichkeit für  sich,  da  wir  in  manchen  Schnitten  deutliche  Bilder 
vorfanden,  in  denen  die  elastischen  Elemente  der  äusseren  oder 
auch  der  inneren  Schichten  nach  innen  gebogen  waren.  Aller- 
dings fanden  wir  auch  wieder  Stellen,  in  denen  sie  nach  aussen 
umbogen;  dieser  Befund  lässt  sich  aber  auch  ohne  Zwang  so 
deuten,    dass    die   vorher  in  das  Gefäss  eingebrochenen  Tumor- 
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Zellen  an  einer  anderen  Stelle  wieder  nach  aussen  durchbrechen. 
Als  eine  weitere  Möglichkeit  wäre  zuletzt  auch  noch  in  Betfacht 
za  ziehen,  dass  die  sarcomatösen  Elemente  an  einer  Stelle  von 
aussen  in  das  Gefass  einbrechen  und  dadurch  zum  Beispiel  die 
iDtimazelleo  zu  einer  Wucherung  veranlassen.  Zur  Discussion 
dieser  Frage  lässt  sich  gar  kein  weiteres  Material  beibringen. 

Ohne  weiter  auf  die  Besprechung  der  verschiedenen  Mög- 
lichkeiten einzugehen,  möchte  ich  nur  noch  den  merkwürdigen 
Qod  a  priori  nicht  zu  erwartenden  Befund  hervorheben,  dass  das 
Endothel  in  diesen  Feldern  sich  auf  einer  grossen  Zahl  von 
Schnitten  wiederfindet,  obschon  das  Lumen  die  mannigfachsten 
Veränderungen  eingegangen  ist,  spaltförmig  geworden  und  viel- 
fach ganz  nach  einer  Seite  verdrängt  worden  ist,  und  obgleich 
die  elastischen  Lamellen  und  Fasern  oft  in  ausgedehntem  Maasse 
dem  Ansturm  der  sarcomatösen  Elemente  erlegen  sind.  Wenn 
man  nur  ein  Hereinwuchern  der  sarcomatösen  Elemente  annimmt 
und  eine  selbständige  Wucherung  der  Zellen  der  Intima  von 
der  Hand  weist,  so  ist  es  eigentlich  nicht  recht  klar,  weswegen 
die  Sarcomzellen  sich  nur  zwischen  Endothel  und  Elastica  intimae 
aasbreiten,  ohne  sofort  das  Endothel  zu  durchbrechen,  während 
die  sonst  sicher  resistenteren  elastischen  Lamellen  und  Fasern 
in  erster  Linie  zu  Grunde  gehen.  Wie  dem  auch  sei,  so  scheint 
Dach  den  vorliegenden  Bildern  das  Endotheirohr  der  Ausbreitung 
der  Sarcome  auf  dem  Blutwege  einen  nicht  unbeträchtlichen 
Widerstand  darzubieten.  Dieses  Verhalten  des  Endothels  wird 
aach  von  Gold  mann  zu  verschiedenen  Malen  hervorgehoben. 
Er  fand  diese  Widerstandsfähigkeit  sowohl  bei  dem  Eindringen 
Ton  Sarcom-,  als  auch  von  Carcinomzellen. 

Es  war  von  Interesse,  unsere  Fälle,  so  weit  es  möglich  war, 
auf  Metastasen  zu  untersuchen. 

Der  Fall  1  zeigt  bei  der  Section  in  der  Wand  des  rechten 
Ventrikels  gegen  die  Herzspitze  hin  einen  Geschwulstknoten, 
dessen  Durchmesser  etwa  1^  cm  beträgt.  Er  ist  von  der  Aussen- 
fläche  nicht  sichtbar,  da  er  etwa  1  mm  vom  Epicard  entfernt 
liegt.  Er  ragt  gegen  das  Ventrikel-Lumen  hin  vor.  Auf  der 
Oberfläche  beider  Lungen  findet  sich  eine  Anzahl  wenig  promi- 
oirender,  gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzter  Metastasen, 
deren   Schnittfläche    grauweisslich    ist.      Der   Durchmesser   der 
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grossten  dieser  Geschwülste  ist  etwa  1^  cm.  Die  Metastasen 
reichen  etwa  i — 1  cm  in  das  Lungengewebe  hinein. 

Beim  Fall  Obrist  ergab  die  Section  Metastasen  in  der  Retro- 
peritonaeal-Driisen  und  in  den  Inguinaldrnsen,  die  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  unter  dem  Ligamentum  Pouparti  einen  Gänseei- 
grossen  Tumor  bildeten. 

Der  Fall  7,  Schär,  zeigt  bei  der  Section  Lungen-Metastaseo. 
Ueber  die  anderen  Fälle  konnte  ich  nichts  Weiteres  eruiren. 
Es  ist  also  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  das  Vorkommen  von 
Metastasen  sicher  gestellt.  Ob  die  andern  4  frei  davon  geblieben 
sind,  entzieht  sich  unRerer  Eenntniss.  Die  Zahl  der  Fälle  ist 
zu  klein,  um  daraus  weitergehende  Schlüsse  zu  ziehen.  Immerhin 
liegt  aber  die  Möglichkeit  vor,  dass  die  Betheiligung  der  Gefasse 
an  der  Bildung  der  Sarcome  für  die  Generalisation  derselben  von 
Bedeutung  ist. 

Dabei  ist  auffallend,  dass  in  keinem  der  Fälle  von  Struma 
sarcomatosa  mit  Metastasen,  in  den  grosseren  Venen,  die  an  der 
Oberfläche  der  Knoten  sehr  leicht  sichtbar  sind,  Geschwulst- 
thromben sich  nachweisen  Hessen,  wie  das  bei  den  epithelialen, 
den  sogenannten  carcinomatösen  Strumen,  nach  den  Erfahrungen 
des    hiesigen  Pathologischen  Institutes    recht  häufig  sich  findet 

Dass  diese  Betheiligung  der  Venen  vielleicht  auch  zur  Er- 
klärung des  von  Virchow  ausgesprochenen  Satzes  fuhren  durfte, 
dass  die  Generalisation  der  Sarcome  wesentlich  auf  dem  Blut- 
wege erfolgt,  ist  klar.  Es  ist  wohl  zu  erwarten,  dass  die  nächste 
Zeit  die  vorliegenden  Angaben  nach  vielen  Seiten  bestätigen  and 
erweitern  wird,  und  vielleicht  erhalten  wir  auf  diese  Weise  eine 
Ausfüllung  der  Lücken,  die  in  der  Lehre  der  Sarcome  noch  in 
grosser  Zahl  vorhanden  sind.  Um  die  Bedeutung  dieser  Unter- 
suchung besonders  hervorzuheben,  schliesse  ich  mit  einigen  Sätzen, 
welche  der  Schilderung  der  Hodensarcome  von  Langhans  ent- 
nommen sind.  Nachdem  er  hervorgehoben  hat,  dass  die  erste 
Entwicklung  der  Sarcome  eigentlich  noch  nicht  durch  Beob- 
achtungen aufgeklärt  ist,  fährt  er  weiter  fort:  „Es  ist  dies  um 
so  mehr  zu  bedauern,  weil  in  unserm  histologischen  System  der 
Geschwülste  die  Gruppe  der  Sarcome  nach  einer  anderen  Rieh- 
-mg  die  unbefriedigendste  ist.  Befinden  sich  doch  hier,  wenn 
^   sich   bei  der  Abgrenzung  wirklich  nur  an  die  Mengenver« 
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hiltnisse  der  ZelleD  UQd  Intercellular-Sabstanz  hält,  neben  den 
weichen  Warzen,  die  meist  das  ganze  Leben  ohne  jede  Ver- 
inderong  getragen  werden,  neben  dem  ganz  unschuldigen  Psam- 
mom, die  malignen  Hautsarcome  und  namentlich  die  melanotischen 
Tumoren,  die  oft  in  wenigen  Monaten  die  ganze  Körper-Ober- 
fläche bedecken  und  fast  alle  inneren  Organe  befallen.  Es  walten 
hier  die  grössten  physiologischen  Unterchiede  ob.  Die  Gruppe 
der  Sarcome  in  ihrer  jetzigen  Form  ist  ein  Ausfluss  jener  streng 
anatomischen  Anschauungen,  wie  sie  Virchow  des  öfteren, 
Damentlich  aber  in  den  einleitenden  Vorlesungen  zu  seinem 
Geschwulstwerk  aus  einander  gesetzt  hat.  Die  Berücksichtigung 
des  physiologischen  Verhaltens  der  Geschwulste  wird  auf  die 
gleiche  Stufe  mit  der  Eintheilung  der  Pflanzen  in  Nutz-  und 
Giftpflanzen  gestellt.  Dieser  Vergleich  hätte  aber  nur  dann  Be- 
rechtigung, wenn  es  sich  bei  jenen  auch  um  selbständige  Orga- 
nismen handelte,  deren  Beziehungen  zu  einem  dritten  ebenso 
selbständigen  Organismus  in  Frage  stünden.  Die  Geschwülste 
können,  wie  dies  ja  auch  gerade  Virchow  vielfach  betont  hat, 
nur  mit  den  normalen  Geweben  und  Organen  des  gleichen  Orga- 
nismus verglichen  werden.  So  wie  bei  der  Abgrenzung  der 
letzteren  in  Gruppen  die  physiologischen  Gesichtspunkte  nicht 
bloss  Berücksichtigung  finden,  sondern  vielfach  das  Maassgebende 
sind,  —  wie  für  das  Nerven-  und  Muskelgewebe  — ,  ebenso  hat 
aach  in  der  Lehre  von  den  Geschwülsten  das  physiologische 
Verhalten  die  gleiche  Berechtigung,  wie  die  Zusammensetzung. 
Ja,  man  wird  ihm  sogar  vielfach  eine  höhere  Berechtigung  zuge- 
stehen müssen.  War  dies  doch  durch  Abtrennung  des  Tuberkel, 
des  Gummi  schon  vor  der  Entdeckung  der  Bacillen  zugestanden!^ 

Endlich  sei  es  mir  noch  gestattet,  an  dieser  Stelle  meinem 
hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Professor  Langhans,  für 
die  gütige  Ueberweisung  dieser  Arbeit  und  für  die  rege  Unter- 
stützung während  derselben  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Erklärung   der  Abbildungen  auf  Tafel  VL 

Fig.   1.    Oc.  1,  Obj.  4  Leitz.     Geftss  a  und  b  des  Falles  1  (Schenk). 

Beide  Gefösse  zeigen  eine  äussere  und  eine  innere  Schicht 
elastischer  Elemente;  die  äussere  Schicht  des  Gefässes  a  ist  an 
einem  Schmal  pol  durchbrochen.  Das  Gefäss  b  zeigt  schon  eine 
stärkere  Durchbrechung  seiner  elastischen  Elemente.  Das  schmale 
Lumen  oben  entspricht  dem  Endothelrohr. 

Fig.  2.    Oc.  1,  Obj.  7  Leitz.    Gefäss  a  des  Falles  Schenk. 

Man  sieht  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  ein  deutliches  spalt- 
förmiges  Lumen  mit  endothelialer  Auskleidung.  Unter  dem  En- 
dothel liegt  eine  Adventitia  von  wechselnder  Breite,  an  den 
breiteren  Stellen  bläschenförmige  Kerne  zeigend. 

Fig.  3,  4  u.  5.     Oc.  1,  Obj.  4  Leitz., 

Das  gleiche  Gcföss,  wie  in  Fig.  2,  die  verschiedenen  Stadien  der 
Auflösung  der  elastischen  Elemente  zeigend. 

Fig.  6.     Lupen-Vergrösserung.     Fall  6  (Schaer). 

Man  sieht  zahlreiche,  auch  bei  einander  liegende  Gefösse  (Venen) 
mit  Intima-Sarcomatose. 
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xn. 

Untersuchnngen  fiber  die  Blutplättchen. 

Von 

Dr.  Deetjen, 

Assistenten  am  physiologischen  Institut  zu  Kiel. 

(Hierzu  Taf.  VII.) 


Die  Frage  nach  dem  Wesen  und  der  Bedeutung  des  dritten 
Formbestandtheiles  des  Blutes,  der  sogenannten  Blutplättchen, 
hat  seit  der  Zeit,  wo  Hayem  ^)  und  später  Bizzozero')  ihre 
eingehenden  Untersuchungen  über  diese  kleinsten  Elemente  des 
Blutes  veröfifentlichten,  eine  ganze  Anzahl  von  Forschern  be- 
schäftigt So  zahlreich  aber  die  Untersuchungen  sind,  ebenso 
verschieden  fast  sind  die  Ansichten  über  die  Natur  dieser  eigen- 
thomlichen  Gebilde  geblieben. 

Es  wird  nicht  nöthig  sein,  hier  noch  einmal  die  Literatur 
über  diesen  Gegenstand  anzuführen,  da  dieselben  in  den  grösseren 
Arbeiten  über  die  Blutplättchen,  welche  in  den  letzten  Jahren 
erschienen  sind,  so  besonders  in  den  Abhandlungen  von  Arnold') 
und  Determann  *)  eine  eingehendere  Berücksichtigung  gefunden 
hat^).  Diejenigen  von  den  bisherigen  Untersuchungen,  welche 
ganz  besonders  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheinen  für  die  in  vor- 
li^ender  Arbeit  vertretenen  Anschauungen,  werde  ich  noch  am 
Schlosse  anzuführen  haben. 

Die  grössere  Anzahl  der  Untersucher  will  die  Blutplättchen 

0  Hayem,  Recherches  sar  Tevolution  des  h^maties.  Archives  de  Physio- 
logie.   S.  IL  T.  V.  187S. 

^  Bizzozero,  Dieses  Archiv.    Bd.  90.  1882. 

^  Arnold,  Zur  Morphologie  und  Biologie  der  rothen  Blutkorper,  Dieses 
Arch.     Bd.  U5.  1896. 

^)  Determann,  Klinische  Untersuchungen  über  die  Blutplättchen. 
Deutsches  Arch.  f.  Klin.  Med.    Bd.  61.  1898. 

^)  Am  Aosföhrlichsten  ist  die  Literatur  in  der  neuerdings  erschienenen 
Arbeit  von  Schwalbe  („Untersuchungen  zur  Blut-Gerinnung*'.  Braun- 
schweig,  Vieweg.  1901)  enthalten. 
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alsDegenerations-Producte,  entweder  der  Leukocyten  oder  der  rothen 
Blutzellen  aufgefasst  wissen;  einige  wollen  in  ihnen  überhaupt 
nur  Eunstproducte  sehen,  nur  wenige  betrachten  sie  als  mehr 
selbständige  Gebilde,  ohne  aber  etwas  Sicheres  über  ihre  Natur 
und  Bedeutung  angeben  zu  können. 

Wenn  ich  in  der  vorliegenden  Arbeit  zu  einem  in  Manchem  , 
von  den  bisherigen  Anschauungen  abweichenden  Resultate  ge- 
kommen bin,  das  sich  kurz  darin  zusammenfassen  lässt,  dass 
die  Blutplättchen  aus  Kern  und  Protoplasma  bestehen, 
und  lebhafter  amoeboider  Bewegung  fähig  sind,  so  liegt 
das  wesentlich  daran,  dass  ich  eine  besondere,  bisher  nicht  üb- 
liche Methode  der  Blut-Untersuchung  anwandte.  Die  Unter- 
suchungen, über  deren  Ergebnisse  ich  zum  Theil  schon  vor  etwa 
einem  Jahre  im  Physiologischen  Verein  zu  Kiel  berichten  konnte, 
wurden  in  der  Hauptsache  im  Pathologischen  Institute  zu  Eiel 
ausgeführt,  und  dann  im  Physiologischen  Institut  beendet.  Ich 
benutze  gern  die  Gelegenheit,  an  dieser  Stelle  meinem  hoch- 
verehrten früheren  Chef,  Herrn  Professor  Heller,  sowie  meinem 
jetzigen  Chef,  Herrn  Professor  Hensen,  für  das  grosse  Interesse 
und  für  das  freundliche  Entgegenkommen,  welches  sie  mir 
bei  i^er  Ausführung  der  Arbeit  bewiesen,  meinen  Dank  auszu- 
sprechen. 

Zur  Untersuchung  der  Blutplättchen  wurde  Ich  im  Ver- 
laufe einer  Arbeit  über  die  Leukocyten  veranlasst.  Es  lag  mir 
damals  daran,  womöglich  eine  Methode  ausfindig  zu  machen, 
welche  es  gestattete,  die  lebhaften  Gestalts- Veränderungen,  welche 
die  weissen  Blutkörperchen  des  Menschen  zeigen,  wenn  sie 
ausserhalb  des  Körpers  auf  dem  erwärmten  Objecttisch  unter- 
sucht werden,  unmittelbar  am  Deckglase  zu  fixiren.  Die  Schwierig- 
keit bestand  dabei  darin,  das  Blut  gleichzeitig  in  dünner 
Schicht  auszubreiten,  und  es  dennoch  vor  dem  Antrocknen  zu 
schützen.  Um  dies  zu  erreichen,  ging  ich  so  vor,  dass  ich  den 
Blutstropfen  nicht  auf  Glas,  sondern  auf  eine  Schicht  von  Agar 
brachte,  und  dann  mit  einem  Deckglase  bedeckte.  Ich  benutzte 
dabei  zunächst  einen  Agar,  der  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  in 
der  bakteriologischen  Technik  gebräuchlich  ist,  mit  Zusatz  von 
FleiRchwasser  hergestellt  war.  Die  Fixirung  gelingt  dann  leicht, 
wie  später  genauer   beschrieben   werden    wird,   mit   Hülfe  von 
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Osmiamsanre.  Bei  der  Durchsicht  der  auf  solche  Weise  fixirten 
and  dann  gefärbten  Präparate  fiel  es  auf,  dass  bisweilen  neben 
den  Leokocyten  in  ihren  mannigfachen  Bewegungszuständen 
noch  zahlreiche  kleinste  Körperchen  sichtbar  waren,  an  welchen 
eine  durch  Kernfarben  farbbare  Substanz  und  ein  zartes  Proto- 
plasma unterschieden  werden  konnte. 

Die  verschiedenen  Formen  dieser  Gebilde  mit  ihren  zarten 
Aasläufern  und  Fortsätzen  Hessen  darauf  schliessen,  dass  es 
beweguDgsiahige  Körperchen  sein  müssten,  wie  sich  dann  auch 
durch  Beobachtung  des  frischen  Präparates  bestätigte.  Ihre 
Zahl,  ihre  Grösse  und  ihr  ganzes  Aussehen  kurz  nach  Entnahme 
des  Blutes  machten  es  unzweifelhaft,  dass  sie  identisch  waren 
mit  den  sogenannten  Blutplättchen.  Von  diesen  weiss  man 
aber,  dass  sie  für  gewöhnlich  ausserhalb  des  Kreislaufes  in  sehr 
hirzer  Zeit  zu  Grunde  gehen,  indem  sie  unter  Quellungs-Er- 
scheinungen  zu  blassen,  kaum  sichtbaren  Protoplasmaschollen 
sich  umwandeln.  Wenn  sie  daher  auf  dem  Agar  ganz  anders 
sich  verhielten,  wenn  sie  dort  als  zellige  Gebilde  mit  Kern  und 
Protoplasma  und  amoeboider  Beweglichkeit  erschienen,  so  konnte 
das  nur  daran  liegen,  dass  durch  die  Untersuchung  auf  Agar 
irgendwelche  günstige  Bedingungen  geschaffen  waren,  welche  das 
rasche  Absterben  verhinderten. 

Es  lag  mir  daran,  diese  Bedingungen  genauer  kennen  zu 
lernen,  weil  die  Resultate,  welche  man  bei  der  Anwendung 
des  Fleischwasser-Agars  erhielt,  doch  recht  ungenügend  waren. 
Die  Bewegungen  der  Plättchen  konnten  nicht  immer  mit  Sicher- 
heit beobachtet  werden,  und  auch  die  Färbung  der  fixirten  Prä- 
parate blieb  häufig  unvollkommen.  Eine  Anzahl  von  Beobach- 
toagen,  auf  die  im  Einzelnen  einzugehen  zu  weit  fähren  würde, 
legte  die  Yermuthung  nahe,  dass  die  Anwesenheit  gewisser  Salze, 
und  zwar  vor  Allem  von  Phosphaten,  für  die  Erhaltung  der 
Lebensthätigkeit  der  Plättchen  von  Bedeutung  sein  müsse. 

Die  ersten  Untersuchungen,  die  ich  in  dieser  Richtung  an- 
stellte, indem  ich  zu  einem  Agar,  dem  ich  ausser  Na  Gl  noch  Salze 
der  Orthophosphorsäure  zusetzte,  fielen  negativ  aus.  Da  aber 
möglicherweise  die  Ursache  hiervon  in  der  theilweisen  Aus- 
füllung der  Phosphate  in  Folge  des  Kalkgehaltes  des  Agars 
liegen   konnte,   machte  ich  einen  Versuch  mit  der  Anwendung 
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von  metaphosphorsaurem  Natron,  Na  POa,  wobei  diese  Füllang 
vermieden  wurde.  Das  Ergebniss  war,  wenn  genügende  Menge 
des  Salzes  zugesetzt  wurde,  ein  überraschend  gutes;  die  Erhaltung 
der  Blutplättchen  gelang  vollkommen. 

Es  zeigte  sich  später,  dass  diese  besondere  Eigenschaft,  die 
Plättchen  vor  dem  Untergang  zu  schützen,  nur  dem  Metaphos- 
phat  zukommt,  während  die  übrigen  Phosphor -Verbindungen, 
auch  wenn  ihre  Ausfüllung  verhindert  wird,  nicht  dea  raschen 
Zerfall  der  Blutplättchen  aufhalten  können. 

Um  die  Wirkung  des  metaphosphorsauren  Natrons  kennen 
zu  lernen,  wird  es  zweckmässig   sein,   zunächst   das    Verhalten 
der   Blutplättchen    auf  einem   Agar,   dem  nur   Na  Gl  zugesetzt 
ist,  zu  beobachten»     Man  bereitet  sich  zunächst  eine  etwa  ein- 
procentige  Agar-Losung,  in  welcher  nach  dem  Filtriren  0,6  pCt 
Na  Gl    gelöst    werden.      Von    dieser    Lösung  lässt  man   einige 
Tropfen    auf  einen    Objectträger   fliessen   und   wartet,   bis  der 
Agar  erkaltet  ist.    Auf  die   erstarrte  Schicht  bringt  man  dann 
ein  aus  der   Fingerspitze    entnommenes    Bluttröpfchen,   das  mitj 
einem  Deckglase  bedeckt  wird.     Wenn  man  dann  das  Präparat  1 
auf  dem  erwärmten    Objecttisch   untersucht,  so  sieht  man,  wiel 
das    Blut   sich   zu   einer   dünnen    Schicht   ausgebreitet   hat,  in 
welcher  alle  einzelnen  Elemente  deutlich  zu  erkennen  sind.    Die 
Leukocyten  beginnen   sehr   bald  ihre  amoeboiden    Bewegungen,! 
die  sie  für  längere  Zeit  beibehalten. 

Die  Blutplättchen  sind  zu  Anfang  sehr  leicht  als  randlicbel 
oder  elliptische  Scheiben,  die  vielfach  in  grösseren  Haufen  za- 
sammenliegen,  zu  erkennen.  Aber  schon  sehr  bald,  nach  1  bis 
2  Minuten,  verändern  sie  sich,  indem  sie  sich  in  eine  stärker 
lichtbrechende  Substanz  und  in  ein  diese  umgebendes  hyalines 
Plasma  differenziren.  Weiterhin  schwillt  dieses  letztere  mehr 
und  mehr  an  und  wird  immer  zarter  und  blasser,  während  die 
stärker  lichtbrechende  Masse  sich  zu  Körnern  auflöst,  die  meist 
peripherisch  gelagert  sind  (Fig.  I  a,  b  u.  c).  Die  Blutplättchen 
sind  also    unter   Quellungs-Erscheinungen  zu  Grunde  gegangen. 

Wesentlich  anders  verhalten  sich   die  Blutplättchen,  wenn 

zu  demselben  Agar  noch  0,6  g  Natriummetaphosphat  zugesetzt 

Verden.      Zweckmässig    ist    es   ausserdem    noch ,    etwa    0,^  g 

ikaliumphosphat  K,  HPO^  hinzuzufügen,  da  dann  die  zu  beo- 
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bachtenden  Bewegungen  der  Leukocyten  und  Blutplättchen  leb* 
hafter  sind.  Doch  ist  für  die  Erhaltung  des  Lebens  der  Blut* 
plattchen  nur  die  Anwesenheit  des  Metaphosphates  maassgebend, 
vie  nachher  gezeigt  werden  wird.  Untersucht  man  auf  einem 
solchen  Agar  das  Blut  in  derselben  Weise,  wie  vorher,  so  sieht 
man,  wie  8chon  sehr  bald  nach  Entnahme  die  Leukocyten 
anfangen  sich  zu  bewegen^  und  schon  nach  etwa  5  Minuten 
kann  man  beobachten,  wie  sie  auf  das  Lebhafteste  umher- 
kriechen, wobei  sie  häufig  mit  grosser  Energie  zwischen  den 
ihneD  im  Wege  stehenden    Blutzellen   sich  einen  Weg   bahnen. 

Meist  zu  derselben  Zeit,  manchmal  aber  auch  etwas  früher 
oder  später  nimmt  man  Veränderungen  an  den  Blutplättchen 
wahr,  welche  in  den  ersten  Augenblicken  als  rundliche  oder 
0¥ale  Scheibchen  sehr  leicht  und  in  grosser  Zahl  zu  erkennen 
sind.  Indem  sie  diesen  Zustand  der  Ruhe,  der  vergleichbar  ist 
mit  der  Eugelform,  welchen  die  Leukocyten  während  der  Contrac- 
tion  zeigen,  aufgeben,  werden  sie  breiter  und  lassen  zwei  ver* 
schiedene  Substanzen  deutlich  werden,  einen  stärker  licht* 
brechenden  Innenkörper  von  rundlicher  Gestalt  und  grünlichem 
Glänze,  und  ein  mehr  blasses  Protoplasma.  Dieses  Protoplasma 
wechselt  in  der  Folge  ausserordentlich  lebhaft  seine  Gestalt,  indem 
es  in  Form  von  rundlichen  oder  spitzen  Pseudopodien  ausge- 
streckt wird,  die  in  beständiger  Bewegung  sind,  indem  sie  bald 
an  dieser,  bald  an  jener  Stelle  sich  ausstrecken  oder  wieder  ein- 
ziehen, so  dass  die  äusseren  Umrisse  des  ganzen  Plättchens  fort- 
während wechseln.  In  Fig.  2,  a,  b,  c  u.  Fig.  3  a,  b,  c  habe  ich 
TersQcht,  einige  solcher  Bewegungen  und  Gestalts- Veränderungen, 
wie  sie  an  solchen  Eörperchen  in  weniger  als  einer  halben 
Minute  vor  sich  gingen,  nachzuzeichnen.  Doch  kann  von  einem 
wirklichen  Nachzeichnen  nicht  die  Rede  sein,  da  wenigstens 
dann,  wenn  die  Zusammensetzung  des  Agars  günstig  war,  die 
Veränderungen  viel  zu  lebhaft  dafür  sind.  Häufig  sieht  man 
auch  die  Plättchen  Während  dieser  Bewegungen  langsam  auf 
dem  Agar  dahinwandern.  Es  sind  ganz  unzweifelhaft  amoeboide, 
selbständige  Bewegungen,  welche  hier  von  den  Blutplättchen 
&Q8gefahrt  werden. 

Sowohl  die  kleinsten,  wie  die  grössten  Formen  zeigen  die 
Fähigkeit,  sich  zu  bewegen.     Doch  sind  nicht  immer  alle  Körper- 
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eben  in  Thätigkeit.  Während  einige  lebhaft  ihre  Gestalt  ver- 
ändern können,  bleiben  andere  im  Ruhezustand,  ähnlich  wie 
das  auch  bei  den  weissen  Blutkörperchen  zu  beobachten  ist. 
Hat  man  das  Präparat  vor  YerdunstuDg  geschützt,  so  kann  m&n 
an  einem  und  demselben  Blutplättchen  meist  noch  nach  Stundeo, 
(bis  zu  4  Stunden  nach  Entnahme),  die  Bewegungen  verfolgen. 
Für  gewöhnlich  gehen  die  beständigen  Veränderungen  der  Form 
zu  Beginn  noch  langsam  vor  sich,  um  dann  im  Verlaufe  der 
ersten  halben  Stunde  immer  lebhafter  zu  werden,  und  erst  ganz 
allmählich,  nach  2  bis  3  Stunden,  wenn  die  ersten  Absterbe-Er- 
scheinungen  auftreten,  wieder  träger  zu  werden.  Doch  beobachtet 
man  auch  bisweilen,  dass  ein  Blutplättchen,  zu  Anfang  lebhaft 
beweglich,  schon  sehr  bald  wieder  erlahmt,  und  sich  zur  ur- 
sprünglichen Scheibenform  zusammenzieht. 

Wesentlich  länger  können  sowohl  die  Leukocyten,  wie  die 
Blutplättchen  am  Leben  erhalten  werden,  wenn  man  das  Präparat 
nicht  bei  Körpertemperatur,  sondern  bei  Zimmerwärme  stehen 
lässt.  Noch  nach  mehr  als  24  Stunden  nach  Entnahme  des 
Blutes  habe  ich,  nachdem  der  Objectträger  nach  dieser  Zeit 
unter  das  erwärmte  Mikroskop  gebracht  war,  Blutplättchen 
deutlich  sich  bewegen  sehen.  Wenn  man  bedenkt,  wie  rasch, 
innerhalb  weniger  Minuten,  die  Blutplättchen  unter  gewöhn- 
lichen Bedingungen  zu  Grunde  gehen,  muss  diese  lange  Dauer 
der  Erhaltung  des  Lebens,  die  nur  abhängig  ist  von  der  Gegen- 
wart von  Na  POs,  sehr  auffällig  sein.  Sie  spricht  dafür,  dass 
es  thatsächlich  amoeboide  Bewegungen  sind,  welche  hier  zur 
Beobachtung  kommen,  und  nicht  etwa  durch  Strömungen  der 
umgebenden  Flüssigkeit  oder  Diffusionsvorgänge  hervorgerufene 
Gestalts- Veränderungen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  ganze  Art 
der  Bewegungen,  das  Wandern  auf  dem  Agar,  eine  solche  Mög- 
lichkeit ausschliesst. 

Die  Lebhaftigkeit  der  Bewegungen  ist  von  einer  Reihe  von 
Bedingungen  abhängig,  sowohl  physikalifthen,  wie  vor  Allem 
chemischen.  Obwohl  auch  bei  Zimmertemperatur  das  Motilitäts- 
Vermögen  der  Plättchen  beobachtet  werden  kann,  so  ist  es  doch 
zweifellos  lebhafter,  bei  einer  Temperatur,  die  der  Bluttempe- 
^tur  gleich  kommt,  und  scheint  bei  etwas  höheren  Wärmegraden, 
ca.  40  ^  am  stärksten  zu  sein. 
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Noch  grösseren  Einfluss  hat  die  Concentration  der  Salze 
auf  die  Lebeosthätigkeit.  Ein  zu  hoher  Gehalt  an  NaCl  beein- 
trächtigt die  Bewegungen,  während  geringere  Grade  eher  be- 
guDstigend  wirken,  wenn  sie  nicht  bis  unter  ein  gewisses  Maass 
(etwa  0,4  pCt.  Na  Ol),  wobei  Quellung  eintritt,  herunter  sinkt 
Von  K.HPO^  kann  sowohl  zu  wenig,  wie  zu  viel  die  Bewegungen 
verlangsamen.  Für  Na  PO,  gilt,  dass  ein  zu  wenig  sofort  die 
Veranlassung  wird,  dass  die  Plättchen  zn  Grunde  gehen.  Das 
Minimum  des  Gehaltes  ist  etwa  0,4  pCt.,  das  Maximum  etwa 
1  pCt.  Setzt  man  noch  mehr  zu,  so  zeigen  die  Plättchen  fast 
gar  keine  Veränderungen  mehr,  sondern  behalten  dauernd  den 
Zustand  der  Contraction,  den  sie  gleich  nach  Entnahme  des 
Blutes  zeigen.  Ebenso  kann  noch  eine  Reihe  von  weniger 
cootrollirbaren  Momenten,  deren  Ursache  wohl  in  der  Zusammen- 
setzung des  Blutes  selbst  zu  suchen  ist,  auf  die  Erhöhung  oder 
Herabsetzung  der  Beweglichkeit  von  Einfluss  sein,  ähnlich,  wie 
das  fnr  die  Leukocyten  schon  länger  bekannt  ist. 

Die  Erscheinungen  des  Absterbens  zeigen  sich  an  den  Blut- 
plättchen entweder  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Unter- 
SQchang  auf  Kochsalz- Agar,  also  dadurch,  dass  sie  blass  werden 
and  qaellen,  oder  aber,  dass  sie  zu  langgezogenen  Protoplasma- 
Fetzen  sich  umwandeln,  wobei  die  lichtbrechende  Substanz  sich 
in  Körnchen  auflöst.  Bisweilen  sind  auch  Vacuolen  zu  erkennen, 
die  noch  viel  zahlreicher  in  den  degenerirenden  Leukocyten- 
Leibem  auftreten. 

Die  Fixirung  der  Bewegungszustände  der  Blutplättchen  ge- 
lingt leicht  nach  der  schon  angedeuteten  Methode.  Entweder 
kann  man  so  vorgehen,  dass  man  ein  Stückchen  Fliesspapier, 
welches  man,  ehe  das  Deckglas  aufgelegt  wurde,  neben  den 
Agarstreifen  gebracht  hatte,  mit  Osmiumsäure  tränkt  und  so 
die  Dämpfe  wirken  lässt,  oder  indem  man  einfach  vom  Rande 
her  irgend  eine  Fixirungsflüssigkeit  zufliessen  lässt.  Von  allen 
Fixirnngslösungen  hat  sich  mir  bisher  die  Osmiumsäure  oder  die 
Osmiomgemische  (Flemming'sche  Lösung)  sowohl  hinsichtlich 
der  Conservirung,  wie  der  Färbung  am  Besten  bewährt.  Für 
gewöhnlich  verwende  ich  eine  1  pCt.  Osmiumsäure-Lösung.  Lässt 
nian  diese  vom  Rande  her  zufliessen,  so  kann  man  direct  unter 
iem  Mikroskop    die   Art   ihrer   Einwirkung   beobachten.      Die 
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Osmiumsäure  diffundirt  langsam  vom  Rande  nach  der  Mitte  des 
Präparates  hin,  indem  sie  überall  bei  ihrem  Vordringen  die 
Bewegungen  der  Plättchen  und  weissen  Blutkörperchen  momentan 
lähmt.  Während  also  die  Leukocyten  am  Rande  schon  getödtet 
sind,  sieht  man  sie  weiter  nach  der  Mitte  noch  genau  in  der- 
selben Weise  wie  vorher  umherkriechen,  bis  sie  auch  hier 
plötzlich  wie  erstarrt  liegen  bleiben,  ohne  dass  irgend  welche 
Schrumpfung  zu  sehen  wäre.  Die  Fixiruog  ist  so  gut,  dass  es 
dem  nicht  Geübten  bisweilen  nur  dadurch  möglich  wird,  za 
unterscheiden,  ob  ein  weisses  Blutkörperchen  oder  ein  Plättchen 
noch  lebend  oder  schon  todt  ist,  dass  er  beobachtet,  ob 
das  betreffende  Eörperchen  noch  Bewegungen  ausfuhrt  oder 
nicht.  Aehnlich  gut  werden  auch  die  rothen  Blutzellen  erhalten, 
nur  wird  ihre  Farbe  ein  wenig  blasser. 

Etwa  3. bis  5  Minuten  nach  Beginn  des  Osmium-Zusatzes 
sind  alle  körperlichen  Elemente  des  Blutes  fixirt.  Man  kann 
dann  das  Deckglas  abheben  und  irgend  ein  Farbmittel  darauf 
einwirken  lassen. 

Sehr  gute  Färbungen  erhält  man  mit  allen  Anilinfarben. 
Für  Dauerpräparate  ist  aber  Färbung  mit  Hämatoxylin  oder 
Hämatoxylin  und  Eosin  vorzuziehen. 

An  gut  erhaltenen  Präparaten  kann  man  bei  Hämatoxylin- 
Färbung  das  Vorhandensein  zweier  verschiedener  Substanzen 
in  den  Blutplättchen  feststellen,  einen  Innenkörper,  der  deutlich 
durch  Hämotoxylin  tingirt  wird,  und  eine  protoplasmatische 
Substanz,  welche  stärker  die  Protoplasma-Farben  annimmt.  Der 
Innenkörper,  welcher  der  mehr  lichtbrechenden  Substanz,  die 
am  lebenden  Object  sichtbar  war,  entspricht,  färbt  sich  nur 
dann  leicht  und  intensiv  mit  Hämatoxylin,  wenn  noch  keinerlei 
Absterbe-Erscheinungen  vorhanden  sind,  wenn  auch  äusserlich  die 
Plättchen  vollkommen  das  Bild  gut  erhaltener  Zellen  darbieten. 
An  solchen  guten  Präparaten  ist  der  Innenkörper  von  rander 
Form,  bisweilen  central  oder  ein  wenig  peripherisch  gelegen. 
(Fig.  4  a,  b).  Sein  Verhalten  gegen  Hämatoxylin,  sowie  gegen 
Anilinfarben,  bei  deren  Anwendung  er  denselben  Farbenton  an- 
nimmt, wie  der  Kern  der  Leukocyten,  sprechen  dafür,  dass  er 
'S  Eernsubstanz  besteht.  Schwieriger  ist  die  Frage  zu  ent- 
leiden,    ob    wir   es    mit  einem  Wahren  Kern  oder  nur  einer 
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Anhäafung  von  Chromatinsubstanz  zu  thun  haben,  wie  es  von 
Mosen  *)  angenommen  wird.  Was  die  Deutung  der  Befunde 
erschwert,  ist  einmal  die  Kleinheit  der  Objecto,  welche  natürlich 
das  Studium  etwaiger  feinerer  Structurverhältnisse  des  Kerns 
sehr  beeinträchtigt,  und  zweitens  die  geringe  Widerstands- 
fähigkeit der  Plättchen,  und  vor  Allem  gerade  der  Nuclein- 
äabstanz  gegen  äussere  Einflüsse.  Dadurch  werden  wir  genöthigt, 
sehr  vorsichtig  zu  sein  in  der  Auslegung  des  Gesehenen,  denn 
Dicht  immer  wird  es  leicht  sein,  mit  Sicherheit  zu  sagen,  was 
normal  und  was  schon  pathologisch  verändert  ist. 

Trotzdem  glaube  ich  die  Frage,  ob  der  Innenkörper  wirklich 
ab  Kern  aufzufassen  ist,  bejahend  beantworten  zu  müssen,  und 
iwar  zunächst  auf  Grund  der  Untersuchung  der  lebenden  Blut- 
plättchen. Wenn  wir  nehmlich  an  diesen  den  Innenkörper,  der 
durch  seinen  grünlichen  Glanz  auffallend  ist,  bei  stärkerer  Ver- 
grosserung  uns  ansehen,  so  zeigt  sich  deutlich,  dass  er  aus  zwei 
tSabstanzen  besteht,  einer  stärker  und  einer  schwächer  licht- 
brechenden. Die  stärker  brechende  Substanz  scheint  in  Form 
«ines  Gernstwerkes  angeordnet,  welches  in  seinen  Maschen  die 
geringer  brechende  einschliesst.    (Taf.  VII  Fig.  5.) 

Wenn  ich  von  einem  Gerüstwerk  spreche,  so  soll  damit 
Qur  gesagt  werden,  dass  eine  bestimmte  Anordnung  der  brechenden 
Substanz  zu  erkennen  ist,  die  in  Wirklichkeit  aus  nebeneinander 
gereihten  Kömchen  zu  bestehen  scheint.  Doch  ist,  wie  schon 
gesagt  gerade  die  Entscheidung  über  den  feineren  Bau  und 
Zasammensetzung  dieser  Substanz  sehr  schwierig. 

Sie  wird  auch  nicht  erleichtert  durch  die  Untersuchung 
gefärbter  Präparate,  welche  nur  soviel  sicher  sagen  lässt,  dass 
in  dem  Kernkörper  sich  eine  stärker  färbbare,  also  chromatin- 
leichere  Substanz  von  einer  weniger  färbbaren  differenziren  lässt, 
wobei  die  stärker  färbbaren  Partien  den  durch  ihre  grössere 
Lichtbrechung  sich  auszeichnenden  der  lebenden  Objecto  ent- 
sprechen. 

Wir  finden,  also  eine  Anordnung  der  Innensubstanz;  welche 
iierjenigen,  welche  auch  sonst  in  grösseren  Zellen   sich  findet, 

*)  Mosen,  Die  HeratelluDg  wägbarer  Mengen  von  Blatplättcheo.    Arch. 
f.  Pbysiol.  1893. 
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ähnlich  ist,  und  die  Auffassung  unterstützt,  dass  wir  es  wirklich 
mit  einem  Kern  zu  thun  haben.  Der  Nachweis  des  Chromatin- 
Gerüstes  in  den  fixirten  Zellen  ist  nicht  ganz  leicht,  weil  die 
Maschen  der  weniger  tingiblen  Zwischensubstanz  sehr  eng  sind 
und  bei  geringer  Ueberfarbung  ganz  verschwinden.  Am  Besten 
gelingt  die  isolirte  Färbung  der  Chromatin-Fäden  resp.  -Körner, 
nach  Fixirung  mit  Flemming'scher  Lösung,  mit  Methylenblau 
oder  auch  mit  Eisen-Hämotoxylin  nach  der  Heidenhain'schen 
Methode. 

Eine  weitere  Frage  wäre  die,  ob  eine  Eernmembran  vor- 
handen ist.  Obwohl  der  Kern  ziemlich  scharf  von  dem  Protoplasma 
abgegrenzt  ist,  so  habe  ich  doch  nichts  sehen  können,  was  auf 
die  Anwesenheit  einer  Membran  deuten  könnte.  Gegen  das 
Vorhandensein  einer  solchen  könnte  vielleicht  auch  der  Umstand 
sprechen,  dass  man  so  häufig  an  degenerirenden  Zellen  einen 
Austritt  von  Kernsubstanz  in  das  Protoplasma  in  Gestalt  von 
feinsten  Körnchen  findet.  Ueberhaupt  wird  man  wohl  annehmen 
können,  dass  der  Kern  der  Plättchen  viel  labiler  zusammen- 
gesetzt ist,  als  z.  B.  der  Kern  der  weissen  Blutkörperchen,  von 
dem  er  sich  auch  durch  sein  stärkeres  Lichtbrechnungs- Vermögen 
unterscheidet.  Der  wenig  feste  Aufbau  der  Kernsubstanz  zeigt 
sich  in  der  geringen  Resistenz  derselben  gegenüber  äusseren 
Einwirkungen,  welche  dahin  führen,  dass  auch  schon  in  den 
Anfängen  der  Degeneration  wesentliche  Veränderungen  des  Kerns 
in  seiner  chemischen,  wie  physikalischen  Zusammensetzung  ein- 
treten. So  hat  man  bisweilen  Schwierigkeiten,  gute  und  deut- 
liche Kernfärbungen  zu  bekommen,  trotzdem  der  Kern  zur  Zeit 
der  Fixirung  noch  sichtbar  war.  Man  muss  nach  meinen 
Erfahrungen  annehmen,  dass  dann  schon  eine  äusserlich  nicht 
erkennbare  Umwandlung  der  Chromatinsubstanz  eingetreten  ist. 
Wirklich  vollkommen  gut  erhaltene  Kerne  nehmen  bei  der 
angewandten  Fixirungsmethode  das  Hämatoxyiin  immer  rasch 
und  leicht  an.  Bei  weiter  fortgeschrittener  Degeneration  des 
Plättchens,  wenn  die  ersten  Quellungs-Erscheinungen  am  Proto- 
plasma auftreten,  verlirt  der  Kern  seine  runde  Gestalt,  er  wird 
"^ckig  und  kantig.      Schliesslich  löst  er  sich   anscheinend  gan^ 

feinste   Körnchen   auf,    welche   sich    im    Protoplasma  ver- 

ilen. 
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Da  bei  gut  erhaltenen  Plättchen  die  Eernfarbaog  nicht 
schwierig  ist,  so  musste  man  annehmen,  dass  in  einem  gewöhn- 
lichen Ausstrich-  und  Trocken präparat  des  Blutes  der  Kern 
ebenfalls  leicht  nachweisbar  wäre.  Merkwürdigerweise  finden 
.<ich  aber  fast  gar  keine  Angaben  darüber,  dass  in  Trocken- 
präparaten mit  Hilfe  von  Hämatoxylin  Kernfärbung  der  Plätt- 
chen erzielt  wäre.  Nur  Hayem  giebt  an,  dass  es  ihm  gelungen 
sei,  mit  Hämatoxylin  einen  Kern  nachzuweisen.  Seine  Methode 
ist  aber  nicht  ganz  einwandsfrei,  da  er  die  Anweisung  giebt, 
das  Präparat  sehr  lange  in  der  Farblösung  zu  lassen.  Er  wider- 
ruft dann   auch   in    einer   späteren  Abhandlung   seine  frühere 


Ich  finde  nun  aber,  dass  es  durchaus  nicht  schwer  ist, 
auch  iai  Trockenpräparat  die  Kerne  der  Blutplättchen  zu  färben. 
EvS  kommt  im  Wesentlichen  nur  auf  die  Art  und  vor  Allem 
auf  die  Dauer  der  Fixirung  an.  Sowie  man  zu  lange  das 
FixiruDgsmittel  einwirken  lässt,  gelingt  die  Färbung  nicht  mehr. 
Im  Allgemeinen  wird  man  aber  wohl  immer  Deckglaspräparate 
zu  lange  fixirt  haben,  weil  das  Hämoglobin  der  rothen  Blutzellen, 
um  sich  gut  färben  zu  lassen,  einer  längeren  Fixirung  bedarf, 
als  der  Kern.  Das  ist  der  Grund,  weswegen  man  in  Ausstrich- 
präparaten, die  durch  zweistündige  Erhitzung  auf  120°  fixirt 
wurden,  von  den  Blutplättchen  so  gut  wie  garnichts  zu  sehen 
bekommt. 

In  folgender  Weise  erhalte  ich  an  Ausstrichpräparaten  immer 
»ehr  deutliche  Kernfärbung  der  Plättchen.  Fixirung  in  Alkohol 
96  pCt.  1  bis  2  Minuten;  Lufttrocken  werden  lassen;  Nachfixiren 
iu  i  pCt.  Formalin-Lösung  3  bis  5  Min.^),  Abspülen  in  Wasser 
'ohne  vorher  wieder  trocken  werden  zu  lassen).  Färben 
mit  Hämatoxylin  nach  Ehrlich  oder  Delafield.  Die  Kerne  der 
Blutplättchen  sind  dann  deutlich  blau.  Bei  Doppelfärbung  mit 
Hämatoxylin  und  Eosin  kann  man  um  den  Kern  noch  eine 
schmale,  durch  Eosin  gefärbte  Protoplasma-Zone  erkennen.  Details 
sind  naturlich  bei  der  ungemeinen  Kleinheit  der  Blutplättchen 
in  ihrem  Contractions-Zustand  nicht  sichtbar.   Mit  Methylenblau 

')  Am  Besten  nimmt  man  &ltere  Losung,  die  einige  Wochen  am  Licht 
gestanden  hat. 

Archiv  t  path.  Anat  Bd.  164.  Hft.  2.  17 
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und  anderen  Anilinfarben  lassen  sich  die  Plättchen  nach  dieser 
Methode  ebenfalls  sehr  intensiv  färben. 

Die  Ursache,  warum  in  den  Agar-Präparaten  der  Kern  als 
solcher  noch  leichter  zu  erkennen  ist,  ist  darin  zu  suchen,  dass 
auf  Agar  die  Plättchen  sich  ausgebreitet  haben  und  so  den 
Unterschied  zwischen  Kern  und  Protoplasma  viel  besser  hervor- 
treten lassen. 

Das  Protoplasma  der  Blutplättchen  ist  sehr  zart  und  durch- 
sichtig. An  gefärbten  Präparaten  kann  man  bisweilen  feinste 
Körnchen,  ähnlich  den  Granulis  der  Leukocytenkorper  in  ihm 
erkennen,  sowie  eine  sehr  zarte  und  feine  Streifung. 

Es  wurde  schon  gesagt,  dass  die  Grösse  der  Blutplättchen 
sehr  wechselnd  ist.  In  Fig.  4  und  Fig.  7  (letztere  eine  Photo- 
graphie nach  einem  mit  Hämatoxylin  gefärbten  Präparat),  siod 
die  verschiedensten  Formen  wiedergegeben.  Natürlich  sind  die 
Plättchen  im  Bewegungszustand  viel  grösser,  als  in  der  Rohe. 
Sie  können  dann  die  rothen  Blutzellen  an  Ausdehnung  über- 
treffen. Vergleicht  man  sie  aber  mit  den  Leukocyten,  die  sich 
auch  gestreckt  haben,  so  ist  der  Unterschied  sehr  in  die  Augen 
fallend.  Ganz  vereinzelt  kommen  allerdings  Riesenformen  vor, 
welche  in  ihrer  Grösse  von  den  uninucleären  Lymphocyten 
sich  nicht  sehr  unterscheiden.  (Fig.  4  c).  Diese  grossen  Elemente 
zeichnen  sich  aus  durch  ihre  Beweglichkeit,  auch  sind  sie  etwas 
widerstandsfähiger,  als  die  kleineren  Formen.  Aber  dennoch 
sind  sie  von  den  kleinsten  weissen  Blutkörperchen,  denen  sie 
an  Grösse  nahekommen,  wohl  geschieden  durch  ihr  ganzes  Aus- 
sehen und  ihr  Verhalten,  dass  sie  zwar  als  sehr  grosse,  aber 
doch  typische  Blutplättchen  erkennen  lässt,  wie  ich  später  noch 
ausführen  werde.  Solche  Riesenplättchen  scheinen  bei  krank- 
haften Zuständen  häußger  vorzukommen. 

Aus  den  so  gewonnenen  Resultaten  der  Beobachtung  des 
lebenden  Blutes,  zusammen  mit  denen,  welche  die  Untersuchung 
des  fixirten  Präparates  ergibt,  kommen  wir  zu  dem  Schluss, 
dass  die  Blutplättchen  Zellen  sind,  die  aus  Kern  und 
Protoplasma  bestehen  und  amoeboider  Bewegung  fähii; 
sind. 

Ferner  zeigte  sich,  dass  die  Blutplättchen  ausserhalb  des 
Körpers  rasch  zu  Grunde  gehen,  besonders  dann,   wenn  sie  auf 
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einem  Agar  untersucht  werden,  welchem  nur  Kochsalz  zugefugt 
ist,  dass  sie  dagegen  für  längere  Zeit  am  Leben  erhalten  werden 
können,  wenn  der  Agar  ausser  Kochsalz  noch  metaphosphor- 
saures  Natron  enthält  Zunächst  ist  noch  zu  bemerken,  dass 
es  nicht  unbedingt  nöthig  ist,  die  Untersuchung  auf  Agar  vor- 
zunehmen, wenn  man  sich  von  der  Bedeutung  des  Metaphos- 
phats  für  die  Erhaltung  der  Blutplättchen  überzeugen  will. 
Auch  in  einer  mit  Na  PO,  vei-setzten  Kochsalzlösung  bleiben  die 
Plättchen  lange  Zeit  lebensfähig;  nur  sind  ihre  Bewegungen 
dann  deshalb  schwerer  zu  erkennen,  weil  sie,  innerhalb  der 
Flüssigkeit  schwimmend,  ähnlich  wie  die  weissen  Blutkörperchen , 
nach  allen  Seiten  sehr  kurze  Fortsätze  ausstrecken,  während  sie 
in  der  dünnen  capillaren  Schicht  auf  dem  Agar  nur  in  einer 
Ebene  ihre  Bewegungen  ausführen  können.  Die  Veränderungen 
der  kurzen  Fortsätze  in  der  Lösung  sind  dann  noch  besonders 
deshalb  so  schwer  zu  verfolgen,  weil  kleinste  Strömungen,  durch 
welche  die  Blutplättchen  um  ihre  Axe  gerollt  werden,  nicht  zu 
vermeiden  sind.  Es  wird  dann  fast  unmöglich  zu  entscheiden, 
was  selbständige  Formänderung  ist,  und  was  der  äusseren  Be- 
wegung zugeschrieben  werden  muss. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  mit  keinem  anderen  Salz 
bisher  eine  ähnliche  Wirkung,  wie  mit  dem  Metaphosphat  erzielt 
werden  konnte.  Besonders  untersuchte  ich  die  verschiedenen 
Phosphate  auf  ihren  Einfluss  auf  die  Blutplättchen.  Aber  weder 
Ortho-  und  Pyrophosphate,  noch  die  Salze  der  phosphorigen  und 
oDterphosphorigen  Säure  waren  im  Stande,  das  Leben  der  Plätt- 
chen zu  erhalten.  Da  bei  einigen  der  Salze  bei  Zusatz  zum 
Agar  eine  Ausfällung  derselben  als  Kalksalze  eintritt,  so  z.  B. 
bei  Dinatriumphosphat,  ging  ich  so  vor,  dass  ich  zunächst  etwas 
Na  PO,  (0,1  pCt.)  und  dann  erst  Na^HPO,  zufügte.  Dadurch 
kann  die  Fällung  vermieden  werden.  Der  Untergang  der  Blut- 
plättchen würde  aber  auch  so  nicht  verhindert;  im  Gegentheil, 
sie  starben  rascher  ab,  als  auf  dem  Kochsalzagar. 

Die  Abhängigkeit  der  Lebenserscheinungen  gerade  von  der 
metaphosphorsauren  Verbindung  ergiebt  sich  am  Deutlichsten 
daraus,  dass  ein  vorher  gut  wirkender  Agar  durch  Kochen  sehr 
bald  unbrauchbar  wird  und  die  Blutplättchen  rasch  zu  Quellung 
bringt.    Beim  Kochen  geht  nehmllch  ein  Theil    des   Metaphos- 

17* 
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phats   in   das   Salz   der   Orthophosphorsäare   über.    (NaPO,  -f 
H,0  =  NaH,POJ. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  wir  uns  etwa  diese  ganz  besondere 
Wirkung  des  metaphosphorsauren  Natrons  erklären  können. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  darauf  hin,  dass 
die  Erhaltung  des  Lebens  durch  die  Unversehrtheit  des  Kerns  be- 
dingt zu  sein  scheint,  da  die  ersten  Degenerations-Erscheinungeo 
an  diesem  auftreten,  noch  bevor  die  Zelle  ihre  volle  Beweglich- 
keit eingebüsst  hat. 

Man  könnte  deshalb  an  eine  Beziehung  der  Metaphosphor- 
säure  zur  Eernsubstanz  denken.  Nun  hat  vor  einiger  Zeit 
Liebermann')  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die  Nuclei'ne 
Verbindungen  der  Eiweisskörper  mit  Metaphosphorsäure  sind. 
Schliesst  man  sich  dieser  Annahme  an,  so  wäre  es  wohl  möglich, 
sich  vorzustellen,  dass  bei  der  Thätigkeit  der  Blutplättchen  eio 
rascher  Umsatz  der  Nuclein-Substanz  stattfindet,  deren  Neu- 
aufbau nur  bei  Gegenwart  der  Metaphosphorsäure  möglich  wäre. 
Nicht  widersprechen  würde  dieser  Auffassung  die  Beobachtung, 
die  schon  von  Hayem  gemacht  wurde,  dass  die  Blutplättcheo 
bei  niedrigen  Temperaturen  lange  Zeit  unverändert  erscheinen- 
Denn  in  diesem  Fall  sind  die  Lebens-Aeusserungen,  und  damit 
auch  wohl  der  Umsatz  der  Eernsubstanz,  sehr  gering.  Dasselbe 
wird  eintreten,  wenn  durch  gerinnungshemmende  Mittel,  wie 
Blutegel-Extract,  die  zugleich  lähmend  auf  die  amoeboiden  Be- 
wegungen wirken,  die  Blutplättchen  conservirt  werden.  Fraglich 
muss  es  noch  bleiben,  ob  auch  im  Körper  die  Gegenwart  meta- 
phosphorsaurer  Salze  die  Blutplättchen  vor  Zerfall  schützt. 
Nach  Halliburton^  ist  es  noch  ungewiss,  ob  die  Phosphate 
des  Plasma  meta-  oder  Orthophosphorsäure  Salze  sind^ 

Möglicher  Weise  können  hier  aber  auch  ganz  andere  Körper 
die  Assimilation  vermitteln,  für  welche  nur  ausserhalb  des  Kreis- 
laufes das  Metaphosphat  ersatzweise  eintreten  kann. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  Wirkung  des  NaPO,  könnte 
vielleicht  in  der  eigenthümlichen  Erscheinung  gesucht  werden, 
dass  metaphosphorsaures  Natron  die  Gerinnung  des  Blutes  ver- 

0  Ber.  d.  d.  ehem.  Gesellschaft.  21.  598—600. 

^  Halliburton  und^Kaiser.     „Lehrbuch  der  chemischen  Physiologie 
und  Pathologie''  Hoidelberg.     1898.    S.  268. 
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bindert.  Mit  der  Untersuchung  der  Verhinderung  der  Faserstoff* 
bildnng  bin  ich  noch  beschäftigt  und  deshalb  ausser  Stande, 
schon  jetzt  zu  sagen,  in  wie  weit  die  Gerinnungshemmung  für 
die  Erhaltung  des  Lebens  der  Blutplättchen  in  Betracht  kommt. 
Man  kann  ja  auch  daran  denken,  dass  das  Ausbleiben  der  Fibrin* 
bildung  die  Folge  der  Erhaltung  der  Blut*Elemente  ist.  Dadurch 
wird  die  Frage  nicht  unerheblich  complicirt. 

Mit  dem  Nachweis,  dass  die  Blutplättchen  kernhaltige, 
bewegongsfahige  Zellen  sind,  wurde  von  vorneherein  eine  Reihe 
von  Anschauungen  über  das  Wesen  dieser  Gebilde,  wie  sie 
bisher  noch  vielfach  vertreten  wurden,  hinfällig.  So  muss  die 
Hypothese,  dass  die  Blutplättchen  nichts  weiter  als  Kunst- 
producte,  Niederschläge  aus  dem  Plasma  seien,  wie  sie  z.  B.  von 
Loewit')  und  Wooldridge')  aufgestellt  wurde,  natürlich  ver- 
lassen werden. 

Ebenso  wenig  aber  scheint  es  möglich  zu  sein,  die  Lehre, 
welche  noch  so  viele  Anhänger  hat,  dass  die  Blutplättchen  als 
Degenerations-Producte  entweder  der  rothen,  oder  der  weissen 
Blutzellen  anzusehen  sind,  aufrecht  zu  halten.  Hiergegen 
spricht  der  Nachweis  eines  in  bestimmter  Structur  aufgebauten 
Kerns,  und  der  Verlust  dieses  Auf  baus  der  Nuclein-Substanz  bei 
geringer  Veränderung  des  Gehaltes  an  anorganischen  Salzen  in 
der  Untersuchungsflüssigkeit.  Schon  degenerirte  Zellen  pflegen 
viel  weniger  empfindlich  zu  sein  gegen  äussere  Einflüsse,  wie 
die  noch  intacte  Zelle.  Es  ist  deshalb  gerade  die  leichte  Ver- 
äoderlichkeit,  und  das  Absterben  bei  Fehlen  eines  bestimmten 
Salzes  ein  Beweis  des  Lebens  der  Blutplättchen,  wie  dies  schon 
von  Bayern')  erkannt  wurde,  wenn  er  von  diesen  sagt: 

„C'est  meme  un  des  plus  vivants,  peut-etre  le  plus  vivant 
des  elements  anatomiques,  ä  en  juger  par  son  extreme  vulne- 
rabilite«. 

Schwieriger  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Blut- 
plättchen möglicherweise  Abkömmlinge  oder  Vorstufen  der  rothen 
oder  weissen  Blutkörperchen   sind.      Bei  der  Beobachtung  der 

')  Dieses  Archiv  Bd.  117. 

^  Wooldridge.    Die  Gerinnung  des  Blutes.     Leipzig  1891. 
*)  Bayern.     Archives  de  Physiologie  normale  et  patbologique.  III.  S.  11, 
1883.    S.  372. 
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lebenden  Plättchen  wird  man  zunächst  an  eine  Verwandschaft 
mit  den  weissen  Blutkörperchen  denken,  nach  ihrem  allgemeiDen 
Verhalten  und  Aussehen.  Trotzdem  unterscheiden  sie  sich,  wie  wir 
schon  gesehen  haben,  in  manchen  Punkten  so  wesentlich  von 
ihnen,  dass  wir  sie  nicht  als  identisch  mit  jenen,  etwa  als  sehr 
kleine  Leukocyten  ansehen  könnten.  Schon  das  starke  Licht- 
brechungsvermögen des  Kernes,  das  diesem  einen  eigenthümlicben 
grünlichen  Glanz  verleiht,  ist  für  die  Plättchen  sehr  charakte- 
ristisch, und  schützt  sie  einigermaassen  vor  einer  Verwechselung 
mit  den  kleinsten  Lymphocyten,  vor  denen  sie  auch  durch 
grössere  Beweglichkeit  sich  auszeichnen.  Am  wichtigsten  ist 
das  Verhalten  gegen  Na  PO3.  Auch  die  kleinsten  weissen  Blut- 
körperchen zeigen  nicht  diese  Abhängigkeit  von  der  Zusammen- 
setzung der  Salzlösung  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Lebens  und 
der  Bewegung.  Sie  bleiben  zwar  auch  länger  und  besser  erhalteu 
bei  Anwesenheit  von  Na  PO,,  können  aber  auch  ohne  dasselbe 
noch  längere  Zeit  existiren. 

Noch  weniger  Aeholichkeit  haben  die  Blutplättchen  mit 
den  rothen  Blutzellen.  Ich  habe  nie  auch  nur  eine  Andeutung 
von  Hämoglobin  in  den  von  mir  beschriebenen  Formen  der 
Plättchen  sehen  können.  Ich  will  deshalb  nicht  die  Richtig- 
keit der  Beobachtung  von  Arnold')  und  anderen  Autoren 
bestreiten,  welche  behaupten,  dass  rothe  Blutzellen  in  kleinere, 
runde,  Hämoglobin-haltige  Scheiben  zerfallen  können.  Nur  haben 
diese  Zerfalls-Producte,  wie  sie  unter  mancherlei  künstlichen 
Bedingungen,  vielleicht  aber  auch  im  kreisenden  Blute  vor- 
kommen können,  ausser  in  ihrer  Grösse  und  Form  keine 
Aehnlichkeit  mit  den  Elementen,  welche  ich  als  Blutplättchen 
bezeichne,  und  welche  augenscheinlich  identisch  sind  mit 
dem  von  Hayem  und  ßizzozero  zuerst  beschriebenen  dritten 
Formbestandtheile  des  Blutes.  Für  diesen  ist  vor  Allem 
charakteristisch  Grösse  und  Aussehen  im  Ruhezustand;  die 
Plättchen  sind  kleiner  als  die  rothen  Blutzellen,  sie  sind  von 
runder  oder  häufiger  elliptischer  Gestalt;  ferner  ist  ihre  Zahl 
bedeutend  grösser,  als  die  der  weissen  Blutkörperchen,  sie  haben 
die  Neigung,    unter   sich    und    an  anderen  Gegenständen  fest- 

»)  Dieses  Archiv  Bd.  145.     1896. 
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zukleben,  sie  sind  sehr  wenig  widci-standsfulüg  und  verfallen 
deshalb  rasch  nach  Entnahme  des  Blutes.  Alle  diese  Eigen- 
schaften zeigen  auch  die  von  mir  beschriebenen  Elemente.  Als 
besondere  Merkmale  wären  nur  hinzuzufügen  ihr  Verhalten 
liegen  Na  PO3,  ihre  Fähigkeit,  amoeboide  Bewegungen  auszuführen, 
und  das  Vorhandensein  eines  Kerns. 

Ich  neige  dazu,  auf  Grund  dieser  charakteristischen  Eigen- 
schaften, die  Blutplättchen  für  ganz  selbständige  Gebilde  zu 
halten.  Doch  lässt  sich  darüber  etwas  Sicheres  natürlich  so 
lange  nicht  aussagen,  als  nicht  ihre  Entwicklung  genauer 
bekannt  ist.  Die  bis  jetzt  hierüber  vorliegenden  Untersuchungen 
sind  nicht  ganz  einwandsfrei,  da  sie  sich  zu  sehr  auf  eine  gewisse 
äussere  Aehnlichkeit  der  beobachteten  Formen  mit  den  Plättchen 
stutzen.  Bei  der  Kleinheit  der  Objecte  ist  aber  eine  Verwechslung 
mit  anderen  Körpern  zu  leicht  möglich.  Nur  eine  diiferentielle 
Färbung  würde  Aussicht  auf  Erfolg  geben  können. 

Die  vorstehenden  Untersuchungen  beziehen  sich  zunächst 
imr  auf  die  Blutplättchen  des  Säugethierblutes,  vohrnehmlich  des 
Menschen.  Bei  den  Thieren  mit  kernhaltigen  rothen  Blutzellen 
kommen  im  Blute  Zellen  vor,  die  sogenannten  „Spindeln", 
welche  von  einigen  Forschern  als  den  Plättchen  analoge  Gebilde 
angesehen  werden,  trotzdem  sie  durch  ihre  Grösse  und  den 
leicht  sichtbaren  Kern  von  jenen  sich  unterscheiden.  Meine 
lutersuchungen,  die  ich  an  den  Spindeln  des  Froschblutes 
angestellt  habe,  scheinen  mir  sehr  für  eine  solche  Annahme 
zu  sprechen,  ohne  dass  ich  aber  schon  jetzt  ein  festes  Urtheil 
abgeben  möchte. 

Was  bisher  vor  Allem  die  Anschauung,  dass  die  Spindeln 
den  Plättchen  verwandte  Zellen  seien,  unterstützte,  war  die 
Aehnlichkeit,  welche  sie  in  ihrem  Verhalten  ausserhalb  des 
Kreislaufes  mit  den  Blutplättchen  zeigen,  vor  Allem  ihre  Ver- 
i^änglichkeit  und  Neigung,  unter  sich  und  an  anderen  Gegen- 
ständen festzukleben.  Beobachtet  man  Froschblut  unmittelbar 
nach  Entnahme,  indem  man  aus  dem  eröffneten  Herzen  das 
Blut  auf  einem  Deckglase  auffängt  und  dann  möglichst  rasch 
unter  dem  Mikroskop  ansieht,  so  wird  man  für  einige  Augen- 
blicke neben  den  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  noch  sehr 
uhlreich   die   charakteristischen  Spindeln  erkennen,   die  durch 
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ihre  langgestreckte  ovale  Form  und  ihren  grossen  Kern  sofort 
auffallen  und  mit  nichts  anderem  zu  verwechseln  sind  (Fig.6au.b). 
Lässt  man  das  Blut  in  einer  Capillare  aufsteigen,  die  etwas 
Osmiumsäure  enthält,  so  kann  man  sie  leicht  dauernd  in  dieser 
Form  conserviren.  Eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  Blut- 
plättchen der  Säugethiere,  wenn  diese  in  derselben  Weise  fixirt 
werden,  die  dann  auch  in  der  Mehrzahl  längliche,  an  den  Enden 
zugespitzte  Eörperchen  darstellen,  lässt  sich  nicht  verkennen. 
Frisch  untersucht  verlieren  die  Spindeln  des  Frosches  rasch  ihre 
ovale  Gestalt,  indem  sie  rundlicher  werden,  und  indem  zugleich 
das  Protoplasma,  das  Anfangs  scharf  nach  aussen  abg^renzt 
schien,  jetzt  in  Form  eines  zarten  Saumes  mit  unregelmässigen 
Rändern  und  kurzen  Fortsätzen  den  grossen  Kern  umgiebt  (Taf.  VII, 
Fig.  6  b).  In  dieser  Form  verhalten  sich  die  Zellen  meist  einige 
Zeit,  äusserlich  wenig  verändert,  nur  wird  das  Plasma  blasser, 
der  Kern  glänzender  und  seine  feine  Zeichnung  undeutlicher, 
ein  Zeichen  der  fortschreitenden  Degeneration.  Nach  etwa  einer 
Stunde,  oft  aber  auch  schon  früher,  ist  das  Aussehen  der  Spindeln 
aber  schon  wesentlich  anders.  Oberflächlich  betrachtet,  sieht 
man  nur  einen  ganz  homogenen,  glänzenden  Körper,  den  Kern* 
rest.  Das  Protoplasma  ist  erst  bei  genauerem  Zusehen  als  eine 
zarte,  von  einer  überaus  feinen  Contour  begrenzte,  gequollene 
Scheibe  zu  erkennen  (Taf.  VII,  Fig.  6  b).  Einzelne  Kern-Partikel- 
chen findet  man  bisweilen  losgebröckelt  vom  Kern  in  diesem 
Protoplasma  liegen  (Tafel  VII,  Fig.  6  e).  Auch  in  dieser  Form 
haben  die  Spindeln  viel  Aehnlichkeit  mit  den  blasig  gequollenen 
Blutplättchen  der  Säugethiere  (Tafel  VII,  Fig.  1  a,  b,  c).  unter- 
sucht man  nun  Froschblut  auf  Na  Cl  Agar  -+-  Na  P0„  so  ver- 
lieren die  Spindeln  ebenfalls  rasch  ihre  ovale  Gestalt  und  nehmen 
ein  Aussehen  an,  wie  es  als  erste  Veränderung  am  frisch  unter- 
suchten Blut  beschrieben  wurde.  Man  kann  dann  weiterhin 
beobachten,  wie  das  Protoplasma  seine  Bewegungen  durch  Aus- 
strecken kurzer  Pseudopodien  wechselt.  Allerdings  sind  diese 
Bewegungen  viel  träger  und  langsamer,  als  an  den  Blutplättchen 
des  Menschen.  Aber  auch  die  Leukocyten  zeigen  nur  sehr 
geringe  Beweglichkeit.  Wahrscheinlich  muss  die  Zusammen- 
setzung des  Agars,  wenn  sie  günstig  sein  soll,  für  das  Frosch- 
blut anders  gewählt  werden  als  für  Säugethierblut.     Was  aber 
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leichter  zu  sehen  ist  und  zugleich  beweist,  dass  auch  die  Degeneration 
der  Spindeln  durch  Na  PO,  aufgehalten  wird,  das  ist,  dass  der 
Kern  ffir  lange  Zeit  seine  zarte  Structur  behält  und  nicht  zu 
einer  homogenen  Masse  umgewandelt  wird. 

Dieses  Verhalten  gegen  Na  PO3  scheint  mir  sehr  für  die 
Anschauung  zu  sprechen,  dass  die  Spindeln  Gebilde  sind,  die 
eine  gleiche  Stellung,  wie  die  Blutplättchen  der  Säugetiere  ein- 
Qehmen.  Es  ist  zu  wünschen,  dass  eine  Methode  gefunden 
wird,  durch  welche  die  Spindeln  besser  und  länger  am  Leben 
erhalten  werden.  Bei  ihrer  Grösse  Hesse  sich  dann  eher  hoffen, 
auch  über  ihre  Abstammung  und  Bedeutung  etwas  zu  erfahren, 
als  an  den  kleinen  und  schwer  zu  beobachtenden  Blutplättchen 
der  Säugethiere. 

Frühere  Angaben  über  Kern  und  amöboide  Bewegungen 
der  Blutplättchen. 
Bei  der  grossen  Anzahl  von  Arbeiten  über  die  Blutplättchen 
wäre  es  merkwürdig,  wenn  nicht  schon  von  anderen  Forschern 
gelegentlich  die  amöboiden  Bewegungen  gesehen  sein  sollten. 
Vor  Allem  werden  wir  Angaben  über  das  Vorhandensein  eines 
Kernes  erwarten  dürfen.  In  der  That  ist  auch  einer  ganzen 
Reihe  von  Untersuchern  die  Aehnlichkeit  der  Plättchen  mit  den 
Leukocyten  und  besonders  deren  Kernen  aufgefallen.  Zum  Theil 
werden  sie  als  Kernreste  oder  zerfallende  Kerne  von  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen  angesehen  (M.  Schnitze^),  Czermak'), 
Hlava'),  Gibson*),  HowelP)  u.  A.).  Laker')  lässt  die 
Frage  offen,  ob  die  Plättchen  „Untergangs-Stadien  der  weissen 
Blutkörperchen  oder  gar  Fortbildungs-Stadien"  sind.  Lilien - 
feld^)  lieferte  den  chemischen  Nachweis  von  Nuclein-Substauz 
in  den  Plättchen.  Er  schlägt  wegen  des  hohen  Gehaltes  an 
„Nucleo-Albumin"  den  Namen  „Nucleinplättchen"  für  diese  Ele- 

*)  Arcb.  f.  mikrosk.  Anatomie.    Bd.  1,  1865. 

^  Arcb.  f.  mikrosk.  Aoatomie.    Bd.  42,  1894. 

')  Arcb.  f.  experiment.  Pathol.  und  Pharmakologie.    Bd.  17,  1882. 

*)  Tbe  Journal   of  anatomy   and   pbysiology    normal    and    palhological. 

Vol.  20,  1886. 
^)  Journal  of  Morpbology.    Vol.  4,  1891. 
^  Sitzangsber.  d.  k.  Acad.  d.  Wisscbsch.  III.  Abtb.,  1882. 
0  Arcb.  f.  Anatomie  und  Physiologie  1892. 
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mente  vor.  Hayem'),  der  zuerst  die  Anwesonheit  eines  Kernen 
bestreitet,  giebt  an  einer  Stelle  an,  dass  ihm  die  Färbung  mit 
Hämatoxylin  gelungen  sei,  um  dann  zuletzt')  doch  wieder  die 
Beobachtung  als  unsicher  hinzustellen.  Bestimmter  sprecheu 
sich  Mond  in 0  und  Sala')  aus.  Bei  Säugethieren  haben  sie 
Kerne  bei  den  grösseren  Formen  der  Plättchen  beobachtet,  welche 
als  die  jüngere  Generation  angesprochen  werden.  Bei  deo 
älteren  Individuen  soll  sich  der  Kern  in  Granula  theilen,  die 
sich  nach  der  Peripherie  begeben,  ein  Vorgang,  wie  er  bei  den 
rothen  Blutzellen  stattfinden  soll.  Bei  den  jüngeren  kern- 
haltigen Formen  wollen  sie  auch  auch  eine  Theilung  der  Plätt- 
chen und  des  Kernes  durch  Stenose  gesehen  haben.  Mosen^ 
findet  ebenfalls  in  den  Plättchen  eine  Kern-ähnliche  Substanz. 
Interessant  ist  es,  dass  er,  um  die  Gerionung  zu  verhindern, 
die  aus  Oxalat-Blut  durch  Centrifugiren  getrennten  Plättcheu 
untersuchte,  und  dieselben  auf  diese  Weise  augenscheinlich  viel 
länger  am  Leben  erhielt,  als  gewöhnlich.  An  den  gewonneneu 
Plättchen  unterscheidet  er  auch  eine  mehr  central  gelegene, 
stärker  lichtbrechende  Substanz,  und  eine  diese  umgebende, 
stumpfe  Fortsätze  bildende  Masse.  Bei  Einwirkung  von  Anilin- 
farben färben  sich  seine  Präparate  gut.  Er  sagt  dann  (S.  357): 
„Die  färbbare  Masse  liegt  meist  Kern-artig  in  der  Mitte,  und 
zeigt  bisweilen  so  scharfe,  runde  Contouren,  dass  sie  ohne  Weiteres 
als  Kern  angesprochen  wird.  In  anderen  Fällen  ist  sie  in  Form 
von  Körnchen  durch  die  ganze  Substanz  vertheilt,  oder  liegt 
auch,  zwei-  oder  mehrfach  getrennt,  an  der  Peripherie  vertheilt^. 
In  letzterem  Falle  sind  also  anscheinend  schon  Veränderungen 
der  Plättchen  vor  sich  gegangen,  wie  auch  bei  der  Art  der  Be- 
handlung nicht  anzunehmen  ist,  dass  alle  Plättchen  gut  conservirt 
bleiben.  Ein  Chromatingerüst  konnte  Mosen  nicht  nachweisen, 
auch  hat  er  keine  amöboiden  Bewegungen  wahrnehmen  können. 
Er  kommt  zu  keinem  definitiven  Schluss,  doch  giebt  er  an,  dass 
die  Blutplättchen  keineswegs  den  Eindruck  absterbender  Gewebs- 

0  Archives   des  Physiologie   normale  et  pathologique  III.,  S.  T.  I,  1SS3, 

S.  372. 
2)  Hayem,  Du  Sang.     Paris  1889. 
»)  Arch.  ital.  de  biolog.     T.  XII,  1889. 
*)  Arch.  f.  Physiologie  1893. 
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theile,  sondern  im  Gegentheil  äusserst  lebenfähiger,  aber  sehr 
empfindlicher  Gebilde  machen. 

Die  amöboiden  Bewegungen  der  Plättchen  scheinen  bisher 
noch  nicht  beobachtet  worden  zu  sein.  Zwar  sind  von  ver- 
schiedenen Autoren  Gestalts- Veränderungen  der  Plättchen  be- 
schrieben worden,  doch  wurde  ihnen  nicht  die  Bedeutung  von 
vitalen  Bewegongs-Eracheinungen  zugesprochen.  So  beschreibt 
Hayem^)  die  beobachteten  V.cränderungen  folgendermaasseu : 
„Peu  k  peu  sans  qu'il  y  ait  de  conrant  interieur  appreciable 
daos  la  preparation,  les  hematoblastes  se  rapprochent  les  uns 
des  autres,  comme  s^  ils  etaient  attires  par  la  retraction  de 
filaments  invisibles,  les  reliant  les  uns  aux  autres.  Au  bout 
d'une  demi-heure  ils  sont  encore  ä  peine  modifies,  et,  bienqu^ 
ils  changent  souvent  de  forme,  on  ne  peut  voir  dans  co 
phenomene  la  preuve  de  Fexistence  d'une  contractilite  analogne 
ä  Celle  des  globules  blancs.^ 

Er  hatte  das  Blut  in  diesem  Fall  bei  1,5°  untersucht.  Bei 
einer  so  niedrigen  Temperatur  wird  die  Gerinnung  des  Blutes 
verhindert,  und  auch  die  Quellungs-Erscheinungen  der  Plättchen 
werden  für  längere  Zeit  zurückgehalten.  Es  ist  nun  nicht  zu 
verwundern,  wenn  Hayem  die  beobachteten  Veränderungen 
nicht  als  amöboide  Bewegung  deuten  kann,  da  bei  dieser 
Temperatur  die  Bewegungen  so  langsam  und  träge  sind,  dass 
bei  so  kleinen  Objecten  eine  sichere  Erkennung  und  Deutung 
schwer  fallen  muss. 

In  seiner  Abhandlung  über  Blutgerinnung  giebt  Schimmel- 
busch') eine  Zeichnung  von  den  Form- Veränderungen  der  Blut- 
plättchen, wie  sie  innerhalb  von  5  Minuten  beobachtet  und  von 
Eberth  gezeichnet  wurden.  Sie  stimmen  sehr  überein  mit  den 
von  mir  beobachteten  Gestalt-Veränderungen.  Schimmelbusch 
sagt  über  seine  Beobachtung  Folgendes:  Sehr  auffallend  ist  es, 
dass  man  manchmal  an  den  sternförmigen  Plättchen  mit  den 
schärfsten  Linsen  einen  deutlichen  Wechsel  der  einzelnen  Fort- 
sätze bemerkt.  Es  zieht  sich  ein  Strahl  etwas  ein,  ein  anderer 
streckt  sich  mehr  aus  und  spitzt  sich  zu,  und  so  wechselt  in  kurzer 

')  Hayem,  Recherches  sur  revolutioo  des  hematies.    Arch.  do  Physiol. 

S  IL  T.  V.  1878,  S.  797. 
^  Dies.  Arch.  Bd.  61,  1884. 
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Zeit  das  Bild  ...  Ich  möchte,  wie  Hayem,  in  diesem  Form- 
Wechsel  nicht  amöboide  Bewegungen  sehen,  sondern  bin  auf 
Grund  der  mitgetheilten,  äusserst  dehnbaren  und  weichen  Be- 
schaffenheit der  homogenen  Substanz  mehr  geneigt,  diese  Ver- 
änderungen auch  in  äusseren  mechanischen  Ereignissen,  wie 
Fibrin-Anlagerungen  und  Flässigkeits-Strömen  zu  suchen.^ 

Die  von  Schimmel busch  angegebenen  Erklärungsgrunde 
fallen  bei  unseren  Versuchen  fort,  da  keine  Fibrin-Abscheiduog 
stattfindet,  auch  keinerlei  Flüssigkeits-Strömungen  vorhanden  sied, 
welche  auch  nur  irgendwie  die  so  lebhaften  und  langdauernden, 
nur  von  chemischen  Bedingungen  beeinflussten  Bewegungen  ver- 
anlassen könnten. 

Methode  der  Untersuchung. 

Da  die  von  mir  benutzte  Methode  der  Untersuchung  deä 
Blutes  bisher  wohl  kaum  angewandt  wurde,  wird  es  zweckmässig 
sein,  noch  etwas  genauer  auf  dieselbe  einzugehen. 

Bei  der  Herstellung  des  Agars  verfahre  ich  folgendermaasseo: 
5  gr  Agar-Agar  werden  in  500  gr  destillirtem  Wasser  durch 
etwa  halbstündiges  Kochen  gelöst,  und  die  heisse  Flüssigkeit 
dann  durch  ein  Faltenfilter  filtrirt,  durch  welches  sie  auch  ohne 
Anwendung  eines  Dampftrichters  leicht  durchfliesst. 

Zu  je  100  ccm  des  Filtrates  setzt  man  0,6  gr  NaCl,  6 — 8  com 
einer  10  pCt.  Lösung  von  NaPO,,  und  5  ccm  einer  10  pCt. 
Lösung  von  K,HPO^. 

Das  metaphosphorsaure  Natron  kann  durch  Merck  in  Darm- 
stadt bezogen  werden,  oder  man  stellt  es  sich  selbst  her  durch 
Glühen  von  Natriumammoniumphospat,  NH^PO^ .  4  H,0^),  Man 
erhält  so  unter  Abgabe  von  IL,0  und  NH,  die  sogenannte  glasige 
Modification  des  unterphosphorsauren  Natrons  von  der  Formel 
NaPO'  bezw.  Na.P«0,g. 

Das  Salz  darf  nicht  durch  Kochen  gelöst  werden,  da  sonst 
eine  theilweise  Umsetzung  in  Orthophosphat  stattfindet.  Nach 
Zusatz  von  NaPO,  zum  Agar  wird  derselbe  klarer,  als  vorher, 
keinesfalls  darf  eine  Trübung  auftreten.  Statt  K^HPO^  kann 
man  auch  Na,HPO^  als  Zusatz  nehmen,  doch  scheint  das  Kaliam- 

1)  Vgl.  Fleitmann   und    Henneberg.    Ann.   Gbem.   Pharm.   (Liebig) 
65,  306. 
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salz,  besonders  auch  für  die  nachträgliche  Färbung,  gunstiger  zu 
wirken. 

Zur  Untersuchung  des  Blutes  wird  ein  wenig  von  der  Agar- 
losuDg  auf  einen  Objectträger  ausgegossen  und  erstarren  gelassen. 
Darauf  schneidet  man  aus  der  erkalteten  Masse  einen,  etwa 
2  mm  breiten  Streifen  aus,  auf  den  man  das  aus  der  Finger- 
spitze entnommene  Bluttröpfchen  bringt,  welches  man  mit  einem 
Glase  bedeckt. 

Will  man  fixiren,  so  lässt  man  entweder  vom  Rande  des 
Agars  die  Fixirungsflüssigkeit  (am  besten  1  pCt.  Osmiumsäure) 
mit  Hälfe  eines  Glasstabes  unter  den  überstehenden  Rand  des 
Deckglases  fliessen,  oder  man  legt  vor  dem  Auflegen  des  Deck- 
glases ein  hufeisenförmig  ausgeschnittenes  Stückchen  Fliesspapier 
um  den  Agarstreifen,  den  man  dann  mit  Osmiumsäure  tränkt. 
Nach  wenigen  Minuten  ist  dann  das  Blut  fixirt,  wie  man  an 
der  blasseren  Farbe  der  Blutzellen  erkennen  kann.  Dann  kann 
man  das  Deckglas  abheben,  an  welchem  alle  Blutelemente  fest- 
haften,  mit  Wasser  abspülen,  kurze  Zeit  (1  Min.)  in  Alkohol 
%  pCt.  bringen,  und  mit  Hämatoxylin-Eosin  färben. 

Gelingt  die  Färbung  des  Kerns  der  Blutplättchen  auf  diese 
Weise  nicht,  so  wird  das  meist  daran  liegen,  dass  schon  degene- 
rative Veränderungen  aufgetreten  waren.  Dies  kann  oft  der 
Fall  sein,  wenn  die  Lösung  des  Metaphosphates  nicht  mehr  ganz 
frisch  war,  oder  wenn  es  sich  in  einem  zu  beissen  Agar  zer- 
setzte. Man  muss  sich  dann  eine  neue  Lösung  herstellen,  oder 
mehr  von  dem  Salz  zusetzen. 

Die  Bewegungen  der  Blutplättchen  sind  gewöhnlich  sehr 
deutlich  zu  sehen,  auch  bei  schwächeren  Vergrösserungen  (Zeiss, 
D.  Ocul.  4).  Es  wird  aber  gut  sein,  zu  Anfang  sich  die  grösseren 
Formen  der  Bluttplättchen  einzustellen,  um  sich  zunächst  einmal 
eine  Anschauung  von  der  Art  der  Veränderungen  zu  bilden. 
Ich  habe  schon  angegeben,  dass  die  Veränderungen  nicht  immer 
gleich  lebhaft  sind,  da  die  Blutplättchen  so  äusserst  empfindlich 
gegen  eine  Reihe  von  äusseren  Einflüssen  sind.  So  kann  z.  B. 
bisweilen  eine  geringe  Aenderung  in  dem  Gehalt  an  Kalium- 
phosphat die  Bewegungsfähigkeit  ändern.  Es  kann  daher  vor- 
kommen, dass  man  zwar  die  Erhaltung  der  Blutplättchen  deut- 
lich erkennt,   nicht  aber  in  gleicher  M^eise  die  Motilität,    ohne 
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dass  es  immer  gleich  gelingt,  die  Ursache  hierfür  aozugeben. 
Man  wird  sich  daher  nicht  mit  einer  Untersuchung  begnügen 
dürfen. 

Bei  günstigster  Zusammensetzung  des  Agar  müssen,  wie 
schon  angegeben,  die  Bewegungen  so  lebhaft  sein,  dass  ein 
Nachzeichnen  nicht  möglich  ist. 

Für  die  Färbung  des  Kernes  der  Blutplättchen  im  Aus- 
strichpräparat verweise  ich  auf  die  oben  angegebenen  Vor- 
schriften. 

Zusammenfassung  der  Ergebnisse. 

Die  Blutplättchen  der  Säugethiere  bestehen  aus 
Kern  und  Protoplasma  und  sind  der  amöboiden  Be- 
wegung fähig. 

Die  Untersuchung  der  Lebens-Erscheinungen  der  Blutplätt- 
chen gelingt  am  Besten  mit  Hülfe  von  Agar. 

Auf  einem  Agar,  dem  nur  NaCl  zugesetzt  ist,  gehen  die 
Blutplättchen  rasch  unter  Quellungs-Erscheinungen  zu  Grunde, 
sie  bleiben  aber  am  Leben  bei  Gegenwart  von  NaPO,  und 
zeigen  lebhafte  Gestalts- Veränderungen  wenn  noch  weiterhin 
KjHPO^  zugefügt  wird. 

Durch  Färbung  mit  Hämatoxylin,  sowie  durch  die  Beob- 
achtung der  lebenden  Objecto  kann  nachgewiesen  werden,  dass 
die  Blutplättchen  eine  in  Form  eines  Kerngerüstes  aufgebaute 
Nuclein-Substanz  enthalten. 

Die  Bedeutung  des  metaphosphorsauren  Natron  für  die  Er- 
haltung des  Kernes  und  des  Lebens  der  Blutplättchen  kann 
möglicherweise  erklärt  werden  durch  die  von  Liebermanu 
aufgestellte  Hypothese,  dass  das  Nuclein  als  eine  Verbindung 
von  Metaphosphorsäure  und  Eiweiss  aufzufassen  ist.  (Vielleicht 
ist  auch  die  Verhinderung  der  Gerinnung  durch  NaPO,  von  Be- 
deutung.) In  welcher  Beziehung  die  Blutplättchen  zu  den 
übrigen  Elementen  des  Blutes  stehen,  ist  noch  fraglich.  Keinen- 
falls  sind  sie  Degenerations-Producte.  Wahrscheinlich  müssen 
sie  als  ganz  selbständige,  lebende  Elemente  angesehen  werden. 

Die  „Spindeln"  der  Thiere  mit  kernhaltigen  rothen  Blut- 
zellen sind  allem  Anschein  nach  analoge  Gebilde,  wie  die  Blut- 
plättchen der  Säugethiere. 
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Erklärung    der   AbbilduDgen  auf  Tafel  VII. 

Fig.  1.  a,  b  u.  c.  Degenerirte,  gequollene  Blutplättchen  vom  Menschen. 
(Zeiss  D,  Ocnl.  4.) 

Fig.  2  u.  3.  Gestalts-Veränderungen  yon  Blutplättchen  innerhalb  ^  Min., 
beobachtet  auf  Agar  +  NaCl  -H  NaPOa  -f-  K^HPO^.  (Zeiss  D. 
Ocul.  4.) 

?ig.  4.  Blut  Tom  Menschen.  Agarpräparat  mit  Osmiumsäure  fixirt.  (Zeiss, 
iV  homog.  Immers.,  Ocul.  2.) 

a  u.  b  Verschiedene  Formen  von  Blutplättchen,  während  der  Be- 
wegung fixirt.  Der  Kern  ist  deutlich  durch  Hämatoxylin  gefärbt. 
c  Riesenform  eines  Blutplättchens,  e,  f,  g  Leukocyten.  h  rotbe 
Blutzellen. 

Fig.  5.  Blutplättchen  auf  Agar  bei  stärkerer  Vergrosserung.  Im  Kern  ist 
eine  Art  Gernstwerk,  aus  einer  stärker  und  einer  schwächer  licht- 
brechenden  Substanz  bestehend,  zu  erkennen.  (Zeis,  ^^  homog. 
Immers.,  Ocul.  4.) 

Fig.  6:  Froschblut,  a  u.  b  „Spindeln*^,  kurz  nach  Entnahme,  c  Spindel  a 
nach  ö  Minuten,  d  Spindel  a  nach  1  Stunde,  e  Spindel  b  nach 
1  Stunde. 

Fig.  7.  Lithographie  nach  einer  Photographie  mit  Osmiumsäure  fixirten,  mit 
D&matoxylin  gefärbten  Agarpräparat. 

Gruppen  von  Blutplättchen  in  yerschiedensten  Formen,  mit  stark 
gefärbten  Kernen. 


lieber  Fett-Farbstoffe, 

(Aus  dem   städtischen  Krankenhause  <ritschiiierstrasse.     Dirigirender   Arzt: 

Prof.  Dr.  M.  Mtten.) 

Von 

Dr.  LeODOr  Michaelis,  Assistenzarzt. 


Es  giebi  einige  organische  Farbstoffe,  welche  in  der  Technik 
gebraucht  werden,  um  Fette,  Pomaden,  Kerzen  u.  dergl.  zu 
ßrbeo.  Das  sind  u.  A.  das  AI  kannin  in  Form  des  Alkanna- 
Exiractes    und   eine  Reihe  von  Azofarbstoffen,    unter  denen  das 
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Sudan  III  (Actieogesellschaft  für  Anilin-FabricatioD,  Berlin)  einer 
der  bekanntesten  ist.  Seit  einigen  Jahren  hat  man  auch  an- 
gefangen, diese  Farbstoffe  in  der  histologischen  Technik  zur 
Darstellung  von  Fetttröpfchen  anzuwenden.  Das  gelingt  sowohl, 
wenn  man  den  Farbstoff  an  ein  lebendes  Thier  verfuttert,  wie 
auch,  wenn  man  ihn  auf  fixirte  Objecto  einwirken  lässt,  seien 
es  Gefriermikrotom-Schnitte  oder  Abstrichpräparate  von  Haro- 
sedimenten  u.  dergl.,  die  in  Formalin  fixirt  sind.  Eine  Methode, 
welche  die  Erkennung  von  Fett  erleichtert,  mag  auf  den  ersten 
Blick  überflüssig  erscheinen,  da  Fetttröpfchen  sowohl  morpho- 
logisch, wie  durch  ihr  hohes  Lichtbrechungs-Vermögen  meist 
leicht  erkennbar  sind.  Das  ist  aber  doch  nicht  ganz  der  Fall: 
denn  viele  andere  Körnchen,  wie  die  reifen  Zymogenkörncheo 
des  Pankreas  und  der  Speicheldrüsen,  die  eosinophilen  Körnchen 
und  eine  ganze  Reihe  anderer  Secretkörnchen,  sind  durch  nichts 
von  Fetttröpfchen  zu  unterscheiden.  Eine  schon  seit  langer  Zeit 
übliche  Methode  zum  exacten  Nachweis  des  Fettes  ist  die 
Schwärzung  desselben  durch  Osmiumsäure.  Aber  Jeder,  der 
mit  dieser  Methode  je  gearbeitet  hat,  wird  das  Verlangen  nach 
einer  Controlmethode  haben,  denn  die  Osmium-Methode  ist  einer- 
seits nicht  eindeutig,  —  auch  z.  B.  Hornsubstanzen  schwarzen 
sich  mit  ihr  — ,  andererseits  ist  sie  nicht  beweisend  für  Fett 
überhaupt.  Denn,  wie  Alt  mann  nachgewiesen  hat,  schwärzt 
sich  nur  die  Oelsäure  mit  OsO^,  nicht  die  anderen  Fettsäuren. 

Der  beste  von  den  oben  genannten  Fettfarbstoffen  ist  bisher 
das  Sudan  III.  Es  ist  aber  doch  noch  nicht  vollkommen,  weil 
es  eine  ziemlich  helle  Nuance  hat  und  besonders  die  kleineren 
Fetttropfen,  auf  die  es  gerade  ankommt,  nur  orange  färbt. 

Da  das  Sudan  eine  ganz  genau  aufgeklärte  Constitution  hat, 
80  machte  ich  es  mir  zur  Aufgabe,  festzustellen,  auf  welcher 
Eigenschaft  des  Moleküls  die  fettfärbende  Eigenschaft  beruht, 
um  dann  auf  synthetischem  Wege  vielleicht  zu  besseren  Fett- 
farbstoffen zu  gelangen. 

Das  Sudan  III  hat  die  Constitution 

A  N=N-  rrN=N_^ 
U  Ü       Ho-g 

(Azobenzol  —  azo  ß  naphthol) 
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Es  ist  ein  Tetrazofarbstoff,  also  ein  Azokörper,  welcher  die 
Azogroppe  zweimal  im  Molekül  besitzt.  Ferner  fallt  an  der 
Formel  auf,  dass  sie,  trotz  so  vieler  Kohlenstoff-Ringe,  nur  eine 
salzbildende  Gruppe  enthält,  und  zwar  die  Hydroxylgruppe  (OH), 
welche  in  Ortho-Stellung  zur  Azogruppe  an  einem  Naphthalin- 
kern  sitzt. 

Zunächst  konnte  man  annehmen,  dass  die  doppelte  Azo- 
groppe dem  Molekül  die  Eigenschaft  der  Fettfarbung  verleiht. 
Als  ich  aber  sah,  dass  auch  ein  einfacher  Azofarbstoff, 

r  o»tD 

(Benzolazo  ß  Naphtol) 
Fett  färbte,  musste  ich  diese  Annahme  aufgeben. 

Ich  hatte  somit  einen  viel  einfacheren  Fett-färbenden  Körper 
gefunden,  von  dem  ich  nun  weiter  ausgehen  konnte. 

Ich  stellte  weitere  Versuche  mit  einer  grossen.  Zahl  von 
Azokörpern  an,  welche  ich  mir  zum  Theil  selbst  darstellte,  zum 
Theil  in  liebenswürdigster  Weise  von  der  Firma  Kalle  &  Co. 
in  Biebrich  a.  Rh.  zur  Verfügung  gestellt  erhielt.  Ich  spreche 
dieser  Fabrik  dafür  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 

Zunächst  untersuchte  ich,  ob  man  einen  Fettfarbstoff  nicht 
auch  aus  a  Naphtol  erhalten  konnte.  Ich  stellte  mir  aus  Diazo- 
beozol  (Anilin  +  HNO,)  und  a  Naphtol  folgenden  Körper   her: 

■  r^^^TD 

I 
OH 

(Benzolazo  a  Naphtol). 
Dieser  gelbrothe  Farbstoff  hat  aber  ganz  andere  Eigen- 
schaften. Er  färbt  nicht  Fett,  sondern  das  ganze  Gewebe  diffus. 
Es  unterscheidet  sich  von  dem  entsprechenden  ß  Naphtol-Farbstoff 
dadurch,  dass  er  in  Alkalien  löslich  ist,  während  der  ß  Naphtol- 
Farbstoff  weder  in  ^Säuren,  noch  in  Alkalien,  sondern  nur  in 
organischen  Solventien,  vor  Allem  in  Chloroform,  viel  schlechter 
in  Alkohol  löslich  ist,  welche  Eigenschaften  er  ganz  mit  Sudan  III 
theilt  Die  OH- Gruppe  ist  also  bei  den  ß-Naphtol-Farbstoffen 
Dicht  imstande,  mit  Alkalien  salzartige  Verbindungen 
ZQ  geben,  hat  mit  anderen  Worten  keine  sauren  Eigenschaften. 

Archiv  t  pathoL  Anat  Bd.  1G4.  Hft.  2.  18 
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Die  Alkali-Ünlosiichkeit  des  /J-Naphtolfarbstoffes  zeigt,  dass  die  OH- 
Gruppe  des  ß-Napbtols  in  irgend  einer  veränderten  Form  in  ihm  enthalten 
sein  muss,  denn  Phenole,  also  aromatische  Korper  mit  einer  freien 
OH-Gruppe,  pflegen  in  NaOH  löslich  zn  sein.  Dieser  Anschauung  wird 
folgende  Schreibweise  des  ß-Naphtolfarbstoffes  gerecht: 

H 

I 


Dass  diese  Schreibweise,  welche  sich  von  der  obigen  nur  durch  Ver- 
lagerung eices  II  und  die  dadurch  hervorgerufenen  Verschiebungen  der 
Doppelbindungen  unterscheidet,  gerechtfertigt  ist,  geht  aus  folgender  That- 
Sache  hervor. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Zincke  und  Bindewald')  ist  das 
Condensations>Product  von  Diazobenzol  und  a-Naphtol  identisch  mit  dem 
Condepsations-Product  von  Phenylhydrazin  mit  a-Naphtochinon. 


p-»=«-OB.Q^      - 


I 

OH 

(Diazobenzol  -f-  a-Naphtol.) 

4-  H>0 


r-^-co 


I 
OH 

(Benzolazo  a  naphtol.)     andererseits: 
0 

II 

0 
(Phenylhydrazin  -f-  a-Naphtochinon.) 

^-NH-N=== 

Hj,0 


r-TD 


0 

(a-Naphtochinonhydrazon.) 
Da  dieser  Körper  nun  in  Alkalien  löslich  ist,  so  muss  man  annehmen, 
dass   er,    wenigstens  in  alkalischer  Lösung,    die  Azo-Constitution   mit  der 
OH-Gruppe  besitzt,  welche  ihn  zu  einem  phenolartigen  Körper  stempelt  und 
daher  alkalilöslich  macht. 

*)  Berichte  der  deutschen  ehem.  Gesellsch.,  XVII. 
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Dementsprechend  wird  man  auch  für  den  correspondirenden  ß-NaphtoI- 
Farbstoff  eine  Tautomerie  zwischen  den  beiden  Formeln  annehmen  müssen: 

-N=N- 


r-oto 


and 
H 


0    "DO 


Die  zweite  Formel  erklärt  die  Alkali-Unlöslichkeit  vollkommen.  Man 
muss  also  annehmen,  dass  auch  bei  Gegenwart  von  NaOH  das  Molekül 
nach  der  zweiten  Formel  constituirt  ist  Nur  in  alkoholisch-alkalischer 
Usung  tritt  eine  Bindung  des  NaOH  mit  dem  Farbstoff  ein,  was  man  aus 
der  ungemeinen  Luslichkeit  des  Farbstoffes  in  alkoholischer  Natronlauge 
erkennt.  In  diesem  Fall  muss  also  eine  Umlagerung  in  die  erste  Formel 
eintreten. 

Wir  haben  also  gesehen,  dass  zwei  Farbstoffe,  die  sich  nur 
dadurch  unterscheiden,  dass  der  eine  ein  Derivat  des  ß-Naphtol, 
der  andere  ein  Derivat  des  a-Naphtol  ist,  ganz  verschiedene 
Eigenschaften  in  Bezug  auf  Fettfarbung  haben.  Nun  unterscheiden 
»ich  die  a-Naphtol-Azofarbstoffe  von  den  ß-Naphtol-Azofarbstoffen 
chemisch  dadurch,  dass  erstere  die  Azogruppe  in  Para-Stellung 
zor  0H-6ruppe,  letztere  in  Ortho-Stellung  zur  0H-6ruppe  haben. 
Wenn  daher  die  fettfarbende  Eigenschaft  auf  der  Orthostellung 
der  OH-  und  Azogruppe  beruhen  sollte^  so  musste  naan  auch 
Fettfarbstoffe  darstellen  können,  weiche  keinen  Naphthalinkern, 
sondern  nur  einen  Benzolkern  statt  dessen  enthalten. 

Wenn  man  gewöhnliches  Phenol  mit  Diazobenzol  kuppelt, 
so  geht  die  Azogruppe  stets  in  die  Para-Stelle  zu  OH.  Ist  aber 
die  Para-8telle  besetzt,  so  greift  die  Azogruppe  in  die  Ortho-Stelle 
ein.  Wenn  man  also  z.  B.  Diazobenzol  mit  Parakresol  kuppelt, 
so  bekommt  man  einen  Ortho-Oxyazofarbstoff: 

OH  OH 


Q-N=N-OH^^    ^^-^-^ 


H-OsO. 

1      ^  i 

CH,  ce. 

Ich  stellte  mir  diesen  Körper  dar,  und  ia  der  Tbat  färbt 
die  Lösnng  desselben  in  70  pOt.  Alcohol  Fett  mit  orangegelber 
Farbe. 

18* 
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Dagegen  ist  der  aus  Ortbokresol  dargestellte  Azofarbstoff 

s,_N=N- 


r-'D 


-CH, 


oe 
alkalilöslich  und  färbt  kein  Fett,  ganz  der  Annahme  entsprechend. 
Aeusserst  interessant  ist  die  Tbatsache,  dass  die  aus  Ben- 
zidin  und  ß-Naphtol  oder  Parakresol  dargestellten  Azofarbstoffe 
zwar  Fettfarbstoffe  sind,  aber  wegen  ihrer  enormen  Schwerlös- 
lichkeit und  Schwer-Diffundirbarkeit,  welche  ihnen  in  Folge  der 
Grösse  des  Moleküls  anhaftet,  ziemlich  ungeeignet  sind,  Fett  zu 
färben,  wie  ja  überhaupt  die  Benzidin-Farbstoflfe  auch  sonst  von 
den  übrigen  Azofarbstoffen  etwas  abseits  stehen.  Ein  solcher 
Farbstoff  wäre  z.  B. 

N=N ^ 

0  °°-03 

Ö      on-CO 

(Diphenyltetrazo-di  ß-naphtol), 
welchen  ich  mir  darstellte,  ebenso  wie  Diphenyletrazodiparakresol. 

Ich  glaubte  somit  festgestellt  zu  haben,  dass  die  Ortho- 
Stellung  der  Azogruppe  zur  Hydroxylgruppe  das  Wesentliche  der 
Feltfarbstoflfe    sei.     Da    machte  ich   aber  folgende  Beobachtung. 

Ich  stellte  mir  den  Azofarbstoff  aus  Diazobenzol  und  Phenetol 
her :      fi-X^NOH  -f-  f]  p]-N=N-p| 

U  U-0.     C,H5=U  U-0.    C^Hs-hHjO. 

Dieser  Farbstoff  kann  keinen  Phenol-Charakter  haben,  weil 
er  keine  freie  Hydroxylgruppe  besitzt.  Aber  er  ist  nach  Allem, 
was  über  die  Azokörper  bekannt  ist,  ein  Para-azokörper.  Trotz- 
dem ist  dieser  Farbstoff  ein  Fettfarbstoff;  er  färbt  das  Fett  mit 
orangegelber  Farbe. 

Daraus  musste  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  nicht  so 
sehr  die  Ortho-Stellung  es  ist,  welche  den  fettfarbenden  Charakter 
hervorruft,  als  vielmehr  der  Mangel  einer  freien  OH-Gruppe. 
d.  h.  der  Mangel  jeglicher  salzbildender  Gruppe;  sei  es 
nun,  dass  die  OH-Gruppe  durch  Substitution  des  H  verändert 
wird,  oder  durch  Umlagcrung  des  H  an  ein  anderes  Atom. 
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Man  kann  also  diese  Untersuchungen  in  folgenden  Satz  %u- 
»ammenfassen:  Fettfarbstoffe  sind  diejenigen  Azokörper, 
welche  keine  salzbildende  Gruppe  besitzen.  Ich  möchte 
diese  Farbstoffe  indifferente  Farbstoffe  nennen,  im  Gegensatz 
zu  den  sauren  und  basischen  Farbstoffen. 

Damit  war  der  Weg  gegeben,  neue  Fettfarbstoffe  synthetisch 
aurzubauGD,  welche  das  bisher  gebräuchliche  Sudan  III  au  Farb- 
Intensitat  übertrafen.  Am  intensivsten  in  seiner  Färbekraft  er- 
wies sich  folgender,  mir  von  Kalle  &  Co.  zur  Verfügung  gestellter 
Farbstoff,  welchen  diese  Firma  unter  dem  Namen  „Scharlach  R^ 
oder  FettpoDceau  in  den  Handel  bringt: 


(Azoorthotulolazo  ß-naphtoP).) 
Er  ist  in  Wasser,  Säuren,  Alkalien  unlöslich,  in  Alkohol 
schwer,  ia  Chloroform  und  fetten  Oelen  und  geschmolzenem 
Paraffin  leicht  löslich.  In  concentrirter  H^SO^  löst  er  sich  mit 
blauer  Farbe.  Sonst  ist  seine  Lösung  tiefroth  und  färbt  auch 
das  Fett  selbst  in  Form  der  kleinsten  Tropfen  leuchtend  roth. 
Mao  benatzt  zum  Färben  der  in  Formalin  gehärteten  Gefrier- 
mikrotom-Schnitte, bezw.  Abstrichpfäparate  eine  gesättigte  Lösung 
in  60 — 7ü  proc.  Alkohol  und  färbt  ^ — ^  Stunde.  Man  kann 
dann  z.  B.  mit  Böhmer'schem  Hämatoxylin  die  Kerne  gegen- 
färben  und  die  Schnitte  in  Ghcerin  oder  Laevulose-Syrup  auf- 
bewahren. Glycerin  hellt  weniger  auf,  greift  aber  die  Hämatoxylin- 
Färbung  nicht  an,  was  die  Lävulose  thut. 

Ausser  dieser  praktischen  Seite  haben  diese  Untersuchungen 
noch  eine  viel  -interessantere  theoretische  Bedeutung.  Bei  keiner 
Färbung  kann  es  offenkundiger  sein,  dass  der  Färbe-Process  ein 
blosser  Lösungsprocess,  also  ein  physikalischer,  nicht  chemischer 
Vorgang  ist,  als  bei  der  Fettfärbung.  Und  doch  sahen  wir, 
dass  das  Molekül,  um  in  Fett  löslich  zu  sein,  eine  ganz  scharf 
zu  cbarakterisirende  chemische  Constitution  haben  muss.  Wenn 
man  daher  mit  der  Witt' sehen  Auffassung  des  Färbe-Processes 
als  „starrer  Lösung^  von  vorne  herein  nicht  ganz  in  Einklang 
zu  bringen    vermochte,    weshalb    ein    Farbstoff   z.   ß.    basische 

')  Zu  haben  bei  E.  Leitz,  Berlin  und  Dr.  G.  Grubler,  Leipzig. 
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Eigenschaften  haben  muss,  um  Kerne  zu  färben,  und  saure,  am 
das  Protoplasma  zu  färben,  so  wird  das  durch  diese  Unter- 
suchungen verständlicher;  auch  die  physikalischen  Eigen- 
schaften eines  Körpers  hängen  von  seiner  chemischen  Cod- 
stitution  ab.  Die  theoretische  Erörterung  dieser  Frage  gedenke 
ich  an  anderer  Stelle  ausführlicher  vorzunehmen. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Litten,  auf  dessen 
Anregung  ich  diese  Untersuchung  machte,  spreche  ich  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus. 


XIV- 
Ueber  Cystenleber. 

Von 

Wilhelm  Müller,  Arzt, 

gewes.  Assistenten  des  Patholog.  Instituts  in  Bern. 

(Hierzn  Taf.  VIII.) 


Vorstehende  Arbeit  verdankt  ihre  Entstehung  einem  Sections- 
befund  bei  einem  2  jährigen  Mädchen,  welches  am  4.  Juni  1899 
in  das  Jenner'sche  Kinderspital  in  Bern  aufgenommen  und  am 
26.  Juli  gleichen  Jahres  von  den  in  Biel  wohnenden  Eltern 
wieder  nach  Hause  geholt  wurde.  Herr  Dr.  6  rütter,  Arzt  in 
Biel,  der  während  des  Aufenthaltes  des  Kindes  im  Jennerspital 
daselbst  Assistent  war,  besuchte  das  Kind  später  einige  Male, 
und  auf  seine  dankenswerthe  Mittheilung  vom  erfolgten  Exitas 
konnte  die  Section  von  uns  am  21.  Febrnar  1900  in  dem  von 
den  Eltern  des  Kindes  bewohnten  Hause  in  Biel  ausgeführt 
werden.  Das  Haupt-Ergebniss  dabei  war  ein  grosser,  von  der 
Leber  ausgehender,  fast  das  ganze  Abdommen  einnehmender 
Tumor,  denn  ich  auf  Anrathen  des  Herrn  Professor  Langhans 
einer  genaueren  Untersuchung  unterzog. 
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Ich  erlaube  mir,  gleich  hier  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Prof.  Dr.  Langhans  for  die  Ueberlassung  des  Materials 
sowie  fär  die  fortwährende  Unterstützung  während  der  Unter- 
suchungen meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Herr  Professor  Dr.  Stooss,  Director  des  Jenner'schen  Kinder- 
spitals war  80  liebenswürdig,  mir  die  Krankengeschichte,  soweit 
dieselbe  im  Spital  aufgenommen  wurde,  zur  Verfugung  zu 
stellen. 

Ich  gebe  im  Folgenden  in  chronologischer  Reihenfolge  die 
Krankengeschichte,  das  Sections-Protocoll,  ferner  den  makros- 
kopischen und  mikroskopischen  Befund  des  Tumors,  um  dann 
mit  einer  Zusammenfassung  der  Untersuchungs-Ergebnisse  und 
mit  einem  Vergleich  meines  Falles  mit  den  in  der  Literatur 
erwähnten  analogen  Fällen  zu  schliessen. 

Krankengeschichte:  Emma  Probst,  20  Mooate  alt,  aus  Biel.  Der 
Vater  des  Kindes  ist  GraTeur  von  Beruf.  Eintritt  in  das  Kinderspital  den 
5.  Jani  1899.    Austritt  den  26.  Juni  1899. 

Verwandte  des  Kindes,  bei  welchen  dasselbe  in  Pflege  gestanden, 
geben  folgende  Anamnese  beim  Austritt. 

Das  Kind  wurde  zur  richtigen  Zeit  ohne  Kunsthülfe  geboren.  Irgend 
etwas  Besonderes  an  demselben  fiel  nach  der  Geburt  Niemandem  auf.  Das 
Kind  nahm  die  Milch  stets  gut.  Im  Alter  Ton  10  Monaten  wurde  es  von 
einer  fieberhaften  Erkrankung  befallen,  über  deren  Natur  nichts  Genaues 
zu  erfahren  ist.  Etwa  3  Wochen  später  fiel  der  das  Kind  besuchenden 
Mutter  auf,  dass  der  Bauch  ziemlich  dick  aufgetrieben  war.  Ein  damals 
consultirter  Arzt  diagnosticirte  einen,  von  Her  Niere  ausgehenden  Tumor, 
UDd  schlug  eine  Operation  vor,  worin  die  Mutter  aber  nicht  einwilligte. 
In  den  folgenden  Monaten  bis  zum  Eintritt  in  das  Spital  nahm  der  Umfang 
des  Bauches  stetig  zu;  im  Uebrigen  magerte  das  Kind  aber  ab,  und  es  bildeten 
lieh  Symptome  von  Rachitis  aus.  Der  Urin  soll  zeitweise  trüb  gewesen 
sein;  ein  Untersuchung  desselben  von  ärztlicher  Seite  soll  nichts  Abnormes 
ergeben  haben.  Der  Stuhl  war  regelmässig,  von  normaler  Farbe  und 
CoDsistenz.  An  den  Augen  oder  am  Körper  wurde  ein  Gelb  werden  nie 
bemerkt,  Die  Eltern  des  Kindes  sind  gesund,  ebenso  ein  zweites  Kind. 
Lues  ist  in  der  Familie  nichts  bekannt. 

Am  6.  Juni  wurde  im  Spital  folgender  Status  aufgenommen: 

l.  Aeussere  Besichtigung.  Das  Kind  machte  den  Eindruck  eines 
Schwerkranken.  Es  föllt  die  ausserordentliche  Auftreibuog  des  Bauches 
autl  Derselbe  ist  von  längsovaler  Form,  nach  rechts  mehr  vorgewölbt,  als 
nach  links.  Der  Nabel  etwas  vorgetrieben.  Die  Haut  zeigt  ausgedehnte 
Veaenzeichnungen,   welche   vom  Nabel    bis   gegen   den  Hals   hin  sichtbar 
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sind.  Die  Arme  und  Beine  ausserordentlich  mager.*  In  der  Knöcbeigegend 
ziemliches  Oedem.  Am  unteren  Tbeil  des  Abdomens  die  Haut  oedematös: 
ebenso  an  den  Genitalien.  Länge  des  Kindes:  73  cm.  Grösster  Umfang 
(ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Proc.  xiph.  gemessen)    70  cm. 

Brustorgane:  Spitzenstoss  im  4.  Intercostalraum,  etwas  nach  innen  yon 
der  Mamillarlinie  deutlich  fühlbar.  Herzdämpfung  klein,  Herztöne  rein, 
keine  Geräusche.  Lungengrenzen  stehen  hoch.  Ueber  beiden  Lungen 
scharfes  Vesiculärathmen,  etwas  trockener  Katarrh.  Keinerlei  pathologische 
Dämpfungen  über  den  Lungen  nachweissbar. 

Urin:  Soweit  zur  Untersuchung  erhältlich,  enthält  Spuren  von  Eiweiss. 

Das  Kind  blieb  nun  im  Spital  bis  zum  26.  Juli  gleichen  Jahres,  also 
52  Tage.  Der  Status  blieb  während  dieser  Zeit  ziemlich  unverändert.  Der 
Tumor  wurde  etwas  weicher  und  teigiger,  der  Umfang  des  Abdomen  nahm 
wenig  ab.  Icterisch  war  das  Kind  nie.  Der  Appetit  war  meistens  ordent- 
lich, oft  recht  gut  Die  Kräfte  des  Kindes  nahmen  aber  doch  ab.  Die 
Temperaturen  schwankten  im  Allgemeinen  zwischen  36,9  und  37,2;  die 
höchste  Temperatur  war  38,0.  Das  Gewicht  beim  Eintritt,  also  am  4.  Juni 
11060  gr;  am  12.  Juni  10700  gr;  19.  Juni  10750  gr;  26.  Juni  10350; 
12,  Juli  10700;  20.  Juli  10550;  am  Tage  des  Austritts  26.  Juli  10550  gr. 

Eine  genaue  Diagnose  wurde  im  Spital  nicht  gestellt  Da  man  den 
Eltern  eine  Operation  nicht  anrathen  wollte,  wurde  das  Kind  wieder  heim 
nach  Biel  genommen. 

Wie  schon  erwähnt,  besuchte  Herr  Dr.  Grütter  das  Kind  noch  einige 
Male.  Nach  seinen  Mittheilungen  constatirte  er  jedesmal  zunehmende 
Kräfte -Abnahme,  sowie  besonders  auch  ein  Weichwerden  des  Tumors  gegen- 
über früher.  Der  Appetit  war  stets  schlecht,  und  das  Kind  wurde  immer 
elender,  bis  am  20.  Februar  1900  der  Exitus  letalis  erfolgte. 

Sectionsbefund:  (Die  Section  musste  unter  erschwerenden  Umständen 
gemacht  werden.) 

Kleiner  Körper.  Hochgradige  Abmagerung  von  Panniculus  und  Mos- 
culatur.  Die  Haut  lässt  sich  von  ihrer  Unterfläche  abheben.  Im  Bereich 
der  Malleolen  beiderseitig  geringes  Oedem.  Totenstarre  in  den  unteren 
Extremitäten  nicht  ausgesprochen.  Livores  ziemlich  ausgedehnt,  von  bell- 
rother  Farbe. 

Abdomen:  sehr  stark  aufgetrieben,  von  kugliger  Form.  Umfang  des 
Abdomens  in  Nabelhöhle  99  cm.  Pectoralis  sehr  schwach,  blass,  transparent. 
Panniculus  äusserst  atrophisch. 

Die  Eröffnung  des  Abdomen  ist  in  den  oberen  Theilen  nur  mit  Mühe 
ausführbar,  weil  die  Serosa  in  grosser  Ausdehnung  fest  mit  dem  unter- 
liegenden Tumor  verwachsen  ist  Bei  Eröffnung  des  unteren  Drittels  ent- 
leert sich  reichlich  klare,  hellgelbe  F'Iüssigkeit.  Nachdem  die  Baucbhaut 
vom  Tumor  losgelöst  worden  ist,  sieht  man  nun,  die  oberen  2  Drittel  des 
Vbdomen  einnehmend  und  die  Därme  völlig  bedeckend,  einen  ovalen 
imor,  der  nach  abwärts  29  cm  unter  das  Ende  des  Corpus  Stemi  reicht, 
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«od  d«MCB  TOTTI—*-  BMite  €t«A  1(^  ca  betrafst.  S«lft«  uult^r«  l«r«««^ 
Teriänft  Tiflirfc  kohzorntsl  «&J  h«ft  «n^fikkr  in  «kr  Höh«  d^r  I'iinU^ 
ileu  Aaf  der  ndktm  Säle  rekht  tter  Twaor  gaa«  «n  <li«  Baucli^MiU 
heran:  liaks  ömA  irbckca  BauMrbvind  und  Tumor  noch  »iikiini»  IWm^ 
schlingen  sichtbv.  die  mit  dea  Tumor  durch  einige  feste,  biudi^ge««^bi)rt^ 
Adhäsionen  verbunden  sind.  Der  Tumor  wird  nun  von  den  d«runl^^ 
liegenden  Därmen,  mit  denen  er  Yerwachsen  ist,  gelost  und  nach  i^lw^ 
fescbbgen.  Die  Dirne  in  normaler  Lage,  siemlicb  eng;  die  Sero^  dt>r 
Dinne,  sowie  das  parietale  Blatt  des  Peritonaeum,  ferner  da«  gante  M^ieu- 
terinm  voUsfindig  mit  kleinen,  wenig  prominenten«  |  — l  mm  \\w^*^\\\\t\Sx 
meist  transparenten,  derben  Knötchen  besetzt,  die  in  ihrem  HiU)  \\\\\ 
ständig  den  Tuberkeln  entsprechen.  Magen  missig  gefüllt.  Sortma  ^U^w 
&lis  mit  Tuberkeln  besät  In  der  Abdominalhuhle  findet  iiioh  Im  1Uu»oh 
etwa  1|  Liter  klare,  seröse  Flüssigkeit,  ßeckenaerosu  ebcitfalU  mit  «uhl 
reichen  TulMrkeln  besetzt.  Uterus  in  normaler  Lage.  Karben  und  Ovatlt>H 
bieten  nichts  Besonderes.    Harnblase  wenig  gefüllt,  srlilalT. 

Der  Tumor,  der  eine  ziemlich  glatte  ObertUoho  /(^igt,  ilio  itill  ^mIiI 
reichen  Tuberkeln  besit  ist,  scheint  von  dor  Lebor  uuNZugolitM)  tiini  iluii 
rechten  Leberlappen  vollständig  einzunehmen,  da  nur  dur  lihku  l.a|t|ti>h 
sichtbar  ist  mit  normaler  Oberfläche  und  normaler  Zoh'hjiuiig  iluiat,ullti>ii. 
Die  Leber  ist  mit  dem  Zwerchfell  ziemlich  stark  vt<rwttrli>itui.  ttulutiall, 
sowohl  auf  der  Convexität  der  Leber,  als  auch  auf  ilnr  (liitiullurliu  ilu« 
Zwerchfells  finden  sich  Tuberkel.  Das  Zwerclifoll  stohl  rmliU  ati  tJMi  ti , 
liokä  an  der  5.  Rippe. 

Thorax:  Bei  Eröffnung  des  Brustkorbes  flieHHt  aim  ili<m  imU\u\\  IMmiiu 
räum  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Lungen  ziemlich  «lurk  ti*UuUU\,  nillrtlilil 
Rechte  Lunge  frei.  Im  rechten  Pleuraraum  etwa  *i^<M)  iim  klutci  l'luci«i||iliiM 
Linke  Lunge  frei.  Im  linken  Pleuraraum  keiuc  V\it^*\\/kt*\\.  IM«)  'llt)fiMua 
bedeckt  in  Form  eines  kleinen  Lappens  die  oUar^Utn  T)i<  lU'  <l< »  \\nu\n'UU.h 
Herzbeutel  ziemlich  weit,  in  grosser  Ausdehnung  fr<')lM'i;('fi<l  Im  Kui^ImiiIi.I 
1'^  cm  klarer,  seröser  Flüssigkeit. 

Herz:  von  normaler  Form  und  Oroüin;,  Ton^utiN/  luikd  t'"^  i>>lil<^ 
etwas  Termindert.  Venöse  Ostien  für  1  Finj^«!  j^ot  iiui'\njuini\ii  In 
beiden  Herzbälften  ziemlich  viel  fluhHig«^  Biut  uti«!  >'l,lt'lti  y*i>mun\n 
Cruor.  Die  Klappen  zeigen  ausser  ^tarki^r  \ui^ii^,,U',h  Von«  V  i  i.<m'1' ninH 
Ventrikel  von  normaler  Weite.  Wau'j'j.'.k«;  li/^k.-  *J  ojo;  m'IH«  J  /|  imui 
Moscolatur  blase,  mit  deutlichen  tiXr*i'i*.'.Y*'U  F;ii^"ii>y<  n 

Die  Halsorgane  konnten  äusserer  (  (fj>*;iti'Jv  vn/m  Jn'hi  n^*  ii(;« .  •  Im  ii 
werden. 

Linke  Lunge:  In  der  Pleura  OUrail  /»HJ'.m- Km- '•  !<• /j  v/k  j^I.  i.  I..  im 
Aussehen  wie  die  auf  dem  PeriTOTja^-^tfi  ».«f  <t<i:*«  iii»j  J'u-jta  "-h  »  iji*«i.»ll 
glatt,  glänzend.  Im  ünterl*|»peL  >►•  o*-?  L'>*y*^^*  ytn./  l.».i  «..Iilh 
lohleere,  derbere  Knoten  dardi7.u*i.«  '»-i ,  «'iH  j'ro.-MMi  l<i.oMij  ü*  »i'i  I  n.j.  ■d» 
Im  Oberlappen    der  Luftgehalt    ^rtwut   u>'*rr  '^  r    Nvmh      .--.liiHmi...  i,.  .    Iiu 
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Oberlappen  zahlreiche  {—^  mm  grosse,  derbe,  theils  transparente,  theiU 
central  verkäste,  grauweisse  Knotehen.  Das  übrige  Lungengewebe  glatt, 
glänzend,  massig  blut-  und  lufthaltig,  gut  comprimirbar.  Unterlappen: 
Neben  kleinen  Tuberkeln  erscheinen  hier  grössere  Heerde,  unregelmässig 
begrenzt,  mit  einem  Durchmesser  von  3 --4  mm.  Heerde  von  grauweisser 
Farbe,  deutlich  trüb  und  deutlich  gekörnt  Der  oben  erwähnte  Heerd  in 
der  Lingula  entspricht  ebenfalls  einem  käsig- pneumonischen  Heerde. 
Bronchialschleimhaut  injicirt.  Bronchialdrusen  deutlich  verkäst,  massig 
vergrössert. 

Rechte  Lunge:  Pleura  wie  links.  Luftgehalt  im  Unterlappen  gering. 
Oberlappen  und  Mittellappen  normal.  Schnittfläche:  Ober-  und  Mittellappen 
zeigen  das  gleiche  Bild,  wie  der  linke  Oberlappen.  Im  Unterlappen  sind 
neben  miliaren,  theils  transparenten,  theils  trüben  Knötchen  ebenfalls  käsige 
Hepatisationen,  aber  in  geringerem  Umfange,  als  im  linken  Unterlappen. 
Bronchialschleimhaut  und  Bronchialdrüsen  wie  links. 

Milz:  8:4:2  cm.  In  der  Kapsel  zahlreiche  Tuberkel.  Schnittfläche 
zeigt  dunkelbraunrothe  Pulpa.  Consistenz  gut  Follikel  ziemlich  gross, 
grauweiss,  transparent,  nicht  prominent.  Tra^ekel  deutlich.  Verkäste 
Tuberkel  nur  in  den  subserös  gelegenen  Theilen  der  Pulpa  erkennbar. 

Linke  Nebenniere:  Rinde  ohne  Fett. 

Linke  Niere:  Kapsel  gut  abziehbar.  Niere  von  normaler  Form  und 
Grösse.  Schnittfläche:  Zeichnung  gut  In  der  Rinde  einige  wenige,  theils 
verkäste,  miliare  Tuberkel. 

Rechte  Nebenniere:  wie  links. 

Rechte  Niere:  wie  links,  nur  sind  keine  Tuberkel  erkennbar. 

Rechter  Ureter  und  rechtes  Nierenbecken  wenig  erweitert. 

Magen  mit  ziemlich  gelblichem  Inhalt.    Schleimhaut  anämisch. 

Duodenum:  ohne  Veränderung.     Ductus  choledochus  durchgängig. 

Mcsenterialdrusen:  von  kleinen  Tuberkeln  durchsetzt 

Aorta  und  Pankreas:  ohne  Veränderung.  An  Darm  und  Genitalien 
nichts  Besonderes,  von  den  erwähnten  Tuberkeln  der  Serosa  abgesehen. 

Tumor:  Bei  der  Herausnahme  der  Leber  wird  nun  der  ganze  Tumor 
entfernt.  Es  erweist  sich  nun,  dass  der  Tumor  völlig  auf  die  Leber  be- 
schrankt ist  und  namentlich  auf  deren  rechten  Lappen.  Der  Tumor  sammt 
linkem  Lebcrlappen  misst  im  horizontalen  Durchmesser  im  Maximum  22  cm, 
im  sagittalen  Durchmesser  im  Maximum  U  cm  und  im  Frontal-Durch- 
messer  10  cm. 

Der  Tumor  ist  überall  von  einer  an  den  meisten  Orten  mit  kleinen 
miliaren,  meist  schon  verkästen  Tuberkeln  durchsetzten  Kapsel  abgegrenzt 
Die  Kapsel  scheint  einfach  die  verdickte  Serosa  der  Leber  vorzustellen, 
indem  sie  sich  direct  in  die  Serosa  des  linken  Leberlappens  fortsetzt  Die 
Serosa  des  linken  Leberlappens  ebenfalls  mit  zahlreichen  Tuberkeln  durch- 
tzt     Die  Leber  wiegt,  nachdem  allerdings  beim  Durchschneiden  sich  reich- 
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Heb  Flüssigkeit  entleert  bat«  1500  gr.  Der  Tumor  ist  von  prall-elastiscber 
Coa$ist«DZ,  zeigt  deutliche  Fluctuation. 

Es  wird  ein  Frontalschnitt  durch  Tumor  und  Leberlappen  angelegt. 
Es  entleert  sich  dabei  reichlich  klare,  gelbliche,  etwas  schleimige  Flüssig- 
keit Uan  sieht  sofort,  dass  der  Tumor  den  grössten  Theil  des  rechten 
Leberlappens,  und  zwar  dessen  Centrum  einnimmt,  während  an  der  Peripherie 
fast  überall  sich  ein  Saum  von  Lebergewebe  zeigt.  Man  unterscheidet 
etwa  10  grössere  Hohlräume,  von  denen  der  grösste  reichlich  5  cm  Durch- 
messer bat,  der  kleinste  \ — 1  cm,  während  die  andern  zwischen  denselben 
schwanken.  Zwischen  den  Hohlräumen  finden  sich  solid  erscheinende,  weiss- 
liehe  Partien  mehr  im  Gentrum  des  Knotens,  während  die  grossen  Cysten 
sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Peripherie  finden.  Aber  auch  diese  soliden 
Partien  lassen  ein  maschiges  Aussehen  erkennen.  Die  Maschen  entsprechen 
kleinen,  flachen  Hohlräumen,  deren  Durchmesser  weniger  als  ^  cm  beträgt. 
Vielfach  erscheint  dieses  Gewebe  an  einzelnen  kleinen  Flecken  stark 
transparent,  wie  odematös.  In  der  grössten  Cyste  von  2  cm  Durchmesser 
finden  sich  zahlreiche  feine  Fäden,  welche  von  der  einen  Wand  zur  gegenüber 
liegenden  ziehen  und  vielfach  ein  zierliches  Reticulum  bilden.  Die  meisten 
dieser  Fäden  sind  drehrund,  einige  wenige  mehr  bandförmig. 

Diese  Cysten  sind  eingebettet  in  ein  weissliches  oder  weisslichgelbes 
Gewebe,  welches  sehr  locker  gebaut  ist,  vielfach  sehr  stark  öderoatosem 
Bindegewebe  gleicht,  an  andern  Stellen  mit  sehr  wasserreicher  Speckhaut 
verglichen  werden  kann.  Nach  der  Peripherie  hin  nimmt  seine  Consistenz 
zu  and  kann  an  manchen  Stellen  direct  unter  der  Serosa  an  die  Schnitt- 
fläche eines  sehr  schlaffen  Uterusmyoms  erinnern.  Hier  und  da  finden  sich, 
namentlich  nach  der  Serosa  hin,  kleine,  röthliche  Flecke  eingelagert,  die 
zom  Theil  deutlich  prominiren.    Es  sind  dies  Reste  von  Lebergewebe. 

Gallenblase:  nur  wenig  gefüllt  mit  dicker,  heller  Galle.  Schleim- 
baut gallig  imbibirt,  sonst  ohne  Veränderung. 

Mikroskopisch  untersucht  wurden  ausser  der  Leber  noch: 

1.  Lunge:  zeigte  zahlreiche  ziemlich  gleichmässig  vertheilte  Tuberkel, 
z.  Th.  mit  gut  erhaltenen  Zellen,  z.  Th.  im  Centrum  verkäst;  starker 
Brochialkatarrh. 

2.  Milz:  Auch  in  ihr  sehr  zahlreiche  Tuberkel.  In  der  Pulpa  an 
fielen  Stellen  wenig  kernhaltige  Zellen,  dagegen  viel  rothe  Blutkörper. 

3.  Nieren:  Zeigen  tollig  normale  Verhältnisse. 
Mikroskopische  Untersuchung  der  Leber.     Die  Leber  war,  wie 

die  anderen  Organe  in  Spiritus  gehärtet,  einzelne  Blöcke  in  Sublimat.  Zur 
Färbung  dient  Hämalaun-Eosin ;  ferner  wurde  die  Gieson'sche  Färbung, 
wie  die  Färbung  elastischer  Fasern  nach  Weigert  angewandt,  die  letztere 
mit  nachfolgender  Kemßrbung  mit  Pikrokarmin,  da  Färbung  mit  Borax- 
karmin nicht  glückte. 

Ich  gebe  zuerst  eine  kurze  Uebersicht  über  den  Befund  in  den  wich- 
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tigsten  Blocken   uad    schliesse    daraa   eiae    mehr  zusammenfassende  Dar- 
stellung au. 

Untersucht  wurden  im  Ganzen  12  Blöcke. 
Block  1  (vom  linken  Leberlappen).  Das  Lebergewebe  noch  äberall 
erhalten.  Dia  Leberzellen  klein,  die  Blutgefasscapillaren  erweitert.  Die 
G  lisson' sehen  Scheiden  verhalten  sich  zum  grössten  Theile  noch  normal;  ibr 
Bindegewebe  ist  kernarm;  Yen.  port.,  Art.  hepat,  Gallengänge  mit  Cylinder- 
epithel  leicht  zu  erkennen.  Nur  an  einigen  wenigen  Stellen  der  Scheiden, 
nach  dem  Acinusgewebe  hin,  findet  sich  Infiltration  mit  einkernigen  Leuko- 
cyten  in  schmaler  Zone,  und  hier  und  da  scheinen  auch  einige  neugebildete 
Gallengänge  zu  sein.  Auch  an  den  Yen.  hepat.  ist  keine  Yeränüerang  zu 
bemerken.  Bier  und  da  Tuberkel  mit  schönen  Leukocyten,  epithelioiden 
Zellen,  Langhans' sehen  Riesenzellen  und  centraler  Verkäsung. 

Das  Lebergewebe  bietet  also  nur  leichte  Stauung  dar  und  Atrophie 
der  Leberzellen;  ferner  eine  beginnende  Wucherung  .der  Glisson^schen 
Scheiden.  Es  entspricht  dies  vollständig  dem  makroskopischen  Befund.  Die 
Centra  waren  hier  besonders  dunkel  gefärbt  und  confluirten  vielfach. 

Die  nächsten  Blöcke  stammen  von  dem  Uebergang  nach  dem 
Tumorgewebe  hin,  gehören  also  fast  alle  dem  rechten  Lappen  an  in  der 
Nähe  des  Lig.  suspens.,  sowohl  von  der  oberen  convexen,  wie  von  der 
untern  concaven  Fläche. 

Block  2.  Hier  mischt  sich  Lebergewebe  und  Tumorgewebe;  das 
letztere  wesentlich  aus  eosinhaltigem,  rotbem  Gewebe  bestehend,  bat  eioe 
unregelmässig  zackige  Grenze  nach  dem  Lebergewebe  hin,  in  welchem 
zahlreiche  rothe  Inseln  von  Tumorgewebe  auftreten,  wie  auch  im  angrenzenden 
Bindegewebe  sich  hier  und  da  Reste  von  Leberacini  linden.  Eine  an  das 
Tumorgewebe  angrenzende  grosse  Glisson 'sehe  Scheide  verhält  sich  völlig 
normal.  Pfortader,  Art.  hepat.  und  Gallengäuge  sind  durchaus  unverändert, 
ebenso  ein  Nervenbündel,  und  nur  im  angrenzenden  Acinusgewebe  finden 
sich  hier  und  da  einkernige  Leukocyten,  sowie  auch  schon  neugebildete 
(rallengänge.  Das  angrenzende  Acinusgewebe  zeigt  verschieden-gradige 
Erweiterung  der  Blutcapillaren  und  ist  stellenweise  stark  mit  Tuberkeln 
durchsetzt.  Was  die  kleineren  Glisson'schen  Scheiden  anlangt,  so  sind 
dieselben  etwas  schwer  zu  erkennen  und  von  den  andern  hellrothen 
Flecken  zu  unterscheiden. 

Jedenfalls  ist  nicht  das  gewöhnliche  Bild  dec  Cirrhose  vorhanden,  bei 
welcher  die  benachbarten  Glisson 'sehen  Scheiden  einander  entgegenwachsen 
und  sich  netzartig  verbinden;  denn  die  rothen  Flecke  stellen  eben  Inseln  dar 
mitten  ira  kernreichen  mehr  blauen  Lebergewebe,  von  wesentlich  der  gleichen 
Zusammensetzung,  wie  der  Haupttumor,  und  man  erhält  mehr  den  Eindruck, 
dass  der  letztere  in  das  Bindegewebe  hinein  vordringe,  als  dass  dieses  sich 
in  das  Geschwulstgewebe  umwandle.  Es  bestehen  die  hellen  Flecke  aus 
Bindegewebe  mit  maschigem  Bau.  In  den  Maschen  vielfach  noch  die 
Zeichnung    von  rothen  Blutkörpern,  und  hier  und  da  vergrössern  sich  die 
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Machen  nach  dem  Äcinusgewebe  hin  und  gehen  in  die  Gapillaren  der- 
selben aber;  aber  innerhalb  des  Feldes  kann  man  keine  Gapillaren  erkennen, 
auch  nicht  ihre  Endothelkerne.  Die  längtichen  Kerne  sind  nur  spärlich. 
Die  kleineren  Felder,  von  0,2—0,3  mm  Durchmesser  oder  auch  kleiner, 
besteben  nur  aus  solchem  Oewebe.  In  den  grösseren  sind  dagegen,  meist 
stark  excentrisch  gelegen,  Bilder  vorhanden,  welche  als  in  Obliteration 
begriffene  Gallengänge  zu  deuten  sind.  Ein  oder  auch  zwei  dicht  neben 
einauder  gelegene  Felder,  0,15—0,2  mm  Durchmesser,  mit  mannigfachen 
Schwankungen  nach  unten  und  oben  sind  begrenzt  durch  eine  gefaltete 
Membran  Ton  homogener  ßcschafTenheit,  stark  eosinroth  gefärbt.  An  ihrer 
äusseren,  etwas  verwaschenen  Grenze  vielfach  lange,  stäbchenförmige  Kerne, 
0,016  mm  lang;  nach  aussen  liegt  fibrilläres,  mehr  lockeres  und  blass  ge- 
ßirbtes  Bindegewebe  oder  auch  noch  eine  ähnliche  Membran,  stark  gefaltet, 
do(h  nicht  so  scharf  begrenzt,  wie  die  innere.  Im  Innern  finden  sich 
locker  Hegende  Fasern  von  wellenförmigem  Verlauf,  die  häufig  an  einem 
Punkt  der  Wand  zusammenstrahlen,  mit  ziemlich  kleinen  Spindelzellen  mit 
ovalem,  hellem  oder  langem,  schmalem  und  dunklem  Kern.  Diese  Gebilde 
erinnern  an  die  Corpora  alba  des  Ovarium,  sind  aber,  wie  sich  aus  den 
oben  angeführten  Zahlen  ergiebt,  ganz  erheblich  kleiner.  Die  Entstehung 
dieser  eigenthümlichen  Gebilde  aus  Galleogängen  ist  schon  hier  zu  erkennen. 
In  einigen  wenigen  ist  der  Binnenraum  nur  zum  Tbeil  vom  Bindegewebe 
ausgefüllt  und  im  rcstirenden  Lumen  findet  sich  ein  gefaltetes  Epithel,  etwas 
platt  oder  cubisch  und  ferner  finden  sich  noch  Gallengänge  mit  hohem, 
cylindrischem  Epithel,  unter  welchem  die  gleiche  homogene,  dicke  Wandschicht 
sich  findet,  aber  ohne  Falten;  das  von  der  Membran  begrenzte  Lumen  ist 
regelmässig  kreisrund.  Von  einem  Endothel  sieht  man  in  diesen  Feldern 
nichts.  Von  Beziehungen  dieser  rothen  Flecke  zu  den  Glisson'schen 
Scheiden  ist  nichts  Bestimmtes  zu  erkenneu.  Nirgends  sieht  man  in  diesem 
bellrothen  Gewebe  die  Zeichnung  der  Muscularis,  einer  Arterie  oder  eines 
grüsseren  Gefässlumen,  welches  als  Arterien-  oder  Venenlumen  gedeutet 
werden  könnte.  Nach  dem  Geschwulstgewebe  bin  ändert  sich  das  Bild 
nur  insofern,  als  diese  Flecke  zusammenfiiessen. 

Das  ist  das  Bild  der  Präparate,  die  mit  Hämalaun-Eosin  gefärbt  sind. 
Bei  der  Färbung  nach  van  Gieson  sieht  man  die  homogene  Membran 
besonders  intensiv  roth  gefärbt,  und  namentlich  treten  hier  die  ncugebildeten 
Gallengänge  manchmal  mitten  im  Acinusgewebe  noch  deutlich  hervor. 

Bei  Färbung  der  elastischen  Fasern  nach  Weigert  sieht  man  nichts 
Neues.  In  den  erhaltenen  G  lissou'schen  Scheiden  sind  die  elastischen  Fasern 
gefärbt;  in  dem  Bindegewebe  des  Tumors  dagegen  sind  keine  elastischen 
Fasern  zu  erkennen.    Die  homogene  Membran  der  Gallengänge  bleibt  farblos. 

Block  3.  Auch  in  diesem  Block  findet  sich  noch  eine  Partie,  etwa 
1cm  umfassend,  in  welcher  wesentlich  nur  Lebergewebe  ist,  während  an 
den  übrigen  Stellen  blassrothes  GeschwuJstgewebe  und  blaue  Leberzeil- 
Inseln  sich  vielfach  in  einander  schieben,  wobei  dann  allmählich  in  grösserer 
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EDtfemung  von  der  compacten  Masse  des  Lebergewebes  das  blassrothe 
Geschwulstgewebe  vorwiegt.  Ferner  f&llt  hier  an  dem  letzteren  eine  Eigen- 
thämlicbkeit  auf,  die  an  anderen  Blocken  noch  st&rker  ist;  man  sieht 
ziemlich  zahlreiche,  kleine,  rundliche  Oeffnungen  bis  etwa  ^  mm  Durch- 
messer, welche  an  einzelnen  Stellen  in  kleinen  Gruppen  zusammenstehen. 

In  der  Partie  mit  Lebergewebe  sieht  man  auch  hier  eine  grössere 
Glisson*sche  Scheide  von  1—1,5  mm  Durchmesser  Breite  bis  nahe  an  das  Oe* 
Schwulstgewebe  heranreichen,  und  letzteres  schickt  zahlreiche,  kleine,  rund- 
liche Felder  in  diese  Partien  hinein,  welche  fast  bis  an  die  GlissonVhe 
Scheiden  reichen.  Trotzdem  ist  auch  hier  die  Glisson'sche  Scheide  normal, 
ihr  Bindegewebe  kernarm.  Die  Gefllsse,  namentlich  die  Art.  hepat,  sehr 
schön  deutlich  mit  normaler  Wand,  und  ebenso  die  Gallengänge  mit  Cylinder- 
epithel.  Nur  hier  und  da  ist  in  den  perl p herischsten  Theilen  eine  leichte 
Lymphkörperchen-Inflltration  TOrhanden,  und  in  diesen  so  zahlreiche  schmale, 
solid  erscheinende  Gallengängc,  dass  dieselben  als  neu  gebildet  anzusehen 
sind.  Diese  letzteren  gehen  denn  auch  in  die  nächst  angrenzenden,  rund 
liehen,  hellrothen  Felder  der  Geschwulst  hinein  und  lassen  sich  auch  noch 
im  Gewebe  der  Leberläppchen  selbst  nachweisen.  Was  die  kleinen,  blass- 
rothen  Flecke  des  Geschwulstgewebes  anlangt,  die  in  das  Lebergewebe 
vorgeschoben  sind,  so  bietet  das  letztere  ein  Bild  dar,  welches  ähnlich 
demjenigen  des  höchsten  Grades  der  Stauung  ist,  bei  denen  die  Leberzeil- 
Balken  vollständig  zu  Grunde  gegangen  sind.  Im  Grundgewebe  siebt  man 
ein  feines  Netzwerk  von  feinen,  rothen  Linien  mit  kleinen,  eckigen  Maschen, 
die  nach  der  Grösse  rothen  Blutkörpern  entsprechen,  und  dazwischen  eosin- 
rothe  Linien,  zum  Theil  mit  länglichen,  schmalen  Kernen,  welche  Capillar- 
wänden  entsprechen  könnten;  doch  sind  sie  nicht  so  regelmässig  ange- 
ordnet und  namentlich  sind  die  Kerne  sehr  spärlich. 

Bei  Färbung  nach  van  Gieson  ist  das  Bild  deutlicher.  Die  rothen 
Blutkörper  mit  ihrer  gelben  Farbe  und  scharfen  Gontouren  ganz  gut  er- 
kennbar und  ebenso  auch  die  schmalen,  fibrösen,  eosinrothen  Linien  and 
Streifen  schärfer  abgegrenzt.  Das  angrenzende  Acinusgewebe  zeigt  starke 
Stauung,  und  seine  erweiterten,  bluthaltigen  Capillaren  münden  direct  in 
ein  solches  Feld  ein.  Da,  wo  diese  blassrothen  Felder  mit  dem  Geschwulst- 
gewebe zusammenhängen,  wird  nach  dem  letzteren  hin  die  Zeichnung  der 
rothen  Blutkörper  blasser,  die  fibrösen  Streifen  werden  breiter  und 
engen  so  allmählich  die  mit  Blutkörpern  gefüllten  Partien  ein;  aber  niemals 
sind  die  letzteren  mit  Endothel  ausgekleidet,  entsprechen  also  nicht  Blut- 
capillaren,  sondern  es  scheint  sich  eher  um  Hämorrhagien  zu  handeln. 

Hier  finden  sich  nun  schon  die  oben  erwähnten  Poren;  dieselben  stellen 
die  gleichen  Bildungen  dar,  welche  im  vorigen  Block  als  in  Obliteration 
begriffene  Gallengänge  bezeichnet  wurden.  Die  dicke,  homogene,  hier  and 
da  auch  doppelte  Membrana  propria  ist  unverkennbar;  auch  hier  vielfach 
gefaltet,  doch  ist  der  Binnenraum  nur  an  wenigen  mit  Bindegewebe  ge- 
füllt;   meist  haben  sie  ein  Lumen  und  ein  abgehobenes,   etwas  gefaltetes 
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Epithel  Ton  massiger  Dicke.  In  manchen  ist  ferner  auf  der  Innenfläche 
der  Membrana  propria  schon  eine  Lage  von  Bindegewebe,  während  im 
restirenden  Lumen  noch  das  gefaltete  Epithel  liegt. 

Sie  sind  auch  vereinzelt  im  angrenzenden  Lebergewebe  vorhanden, 
und  zwar  mitten  zwischen  Leberzellbalken,  ohne  eine  dickere  bindegewebige 
Adventitia,  so  dass  man  sie  der  Lage  nach  für  eine  Vena  hepatica  halten 
könnte.  Das  Geschwulstgewebe  selbst,  d.  h.  das  Bindegewebe  desselben, 
hat  wellenförmig  verlaufende  Fibrillen  und  Fibrillenbündel  in  sehr  lockerer 
Anordnung  mit  weiten  Spalten.  In  ihm  finden  sich  schmale,  lange  Kerne, 
zam  Theil  sehr  spärlich,  so  dass  man  in  manchem  Gesichtsfeld  bei  einer 
300 fachen  Vcrgrösserung  kaum  einen  sieht.  An  anderen  Stellen  sind  sie 
reichlicher,  als  im  normalen  Bindegewebe,  und  ferner  finden  sich  eigen- 
thämliche  Zellen  von  compacter  oder  runder  Form  und  massiger  Grösse, 
die  durch  ihr  homogenes,  stark  glänzendes  und  roth  geerbtes  Protoplasma 
auffallen.  Manche  haben  eine  sehr  scharfe  Begrenzungslinie,  wie  eine 
Membran;  sie  haben  1 — 2  Kerne,  ziemlich  dunkel  gefärbt,  aber  meist 
grüsser,  als  die  Kerne  von  Lymphocyten. 

Block  4.  In  demselben  finden  sich  nur  sehr  spärliche  Reste  von 
Lebergewebe,  die  ziemlich  gleichmässig  zerstreut  sind.  Sie  haben  eine 
Breite  von  1 — 2  mm,  sind  von  länglicher  Form  und  schliessen  sich  fast 
alle  an  spaltförmige  Gef&sse  an,  die  man  schon  mit  der  Lupe  sieht. 

Auffallend  ist,  dass  in  diesen  Resten  von  Lebergewebe  Zeichen  von 
Druck  seitens  des  Tumors  nur  an  wenigen  Stellen  sich  vorfinden;  meist 
findet  sich  das  Bild  der  Blutstauung;  die  Capillaren  ausserordentlich  er- 
weitert; die  Leberzellen  verschmälert.  An  der  äusseren  Grenze  dieser 
Flecke  von  Lebergewebe  münden  die  Capillaren  frei  nach  dem  Geschwulst- 
gewebe hin  aus,  aber  letzteres  ist  hier,  wie  schon  froher  beschrieben,  in 
schmaler  Zone  hämorrhagisch  infiltrirt. 

Von  Interesse  ist  es,  zu  wissen,  ob  diese  Reste  des  Lebergewebes, 
in  denen  hier  und  da  noch  Tuberkel  nachzuweisen  sind,  den  peripherischen 
oder  den  centralen  Partien  des  Acinusgewebes  angehören.  Diese  Frage 
entscheidet  sich  sehr  leicht;  denn  die  erwähnten  spaltförmigen  Gefässe, 
die  man  schon  mit  der  Lupe  sieht,  liegen  in  einem  bindegewebigen  Streifen, 
der  deutlich  Arterien  enthält,  die  sowohl  an  ihrer  elastischen  Membran, 
wie  an  der  Muscularis  deutlich  zu  erkennen  sind.  Es  stellen  also  diese 
Reste  die  peripherischen  Theile  des  Acinus  dar.  Die  Arterien  zeigen 
stellenweise  verschiedene  Stadien  der  Obliteration  durch  faseriges  Binde- 
gewebe, welches  auch  die  meist  schon  ausgebildete  Elastica  interna  an 
einzelnen  Stellen  durchbricht,  also  zerstört  hat.  Von  Gallengängen  mit 
Cylinder-Epithel  sieht  man  dagegen  Nichts,  hingegen  wohl  hier  und  da 
die  früher  beschriebenen  Bilder  der  Gallengangs-Obiiteration.  Hinsichtlich 
des  Gewebes  der  Neubildung  kann  ich  mich  auf  das  früher  Gesagte  be- 
ziehen. Die  erweiterten  und  in  Obliteration  begriffenen  Gallengänge  sind 
udilreicher,  als  im  vorigen  Block. 
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Block  5.  Das  Lebergewebe  auf  schmale  Streifen  reducirt,  die  unter 
dem  Peritonaeum  gelegen  sind.  Zwischen  den  Leberzellbalken  finden  sieb 
erweiterte  Blutcapillaren,  an  anderen  Stellen  fucbsinrothes  Bindegewebe 
(van  Gieson). 

Das  Bindegewebe  der  Geschwulst  ist  gerade  in  der  Nähe  des  restirenden 
Lebergewebes  besonders  reich  an  kleinen^  Poren,  welche  alle  als  Gallen- 
g&nge  aufzufassen  sind  nach  ihrem  dicken  Epithel;  sie  sind  meistens  in 
kurzen  Quer-  und  Schr&gschnitten  getroffen,  doch  auch  in  Form  von  langen 
Ganälen,  die  selbst  netzartig  verbunden  sind. 

Diese  Gallengänge  sind  sehr  reichlich,  haben  eine  Weite  von  i^  mm, 
etwas  mehr  oder  weniger,  und  liegen  1^ — 2 fachen  Durchmesser  von  ein- 
ander entfernt.  An  manchen  Stellen  sind  sie  sehr  schmal,  fast  ohne 
Lumen.  Hier  haben  sie  nirgends  eine  homogene  Wandschicht  unter  dem 
losgelösten  Epithel.  Das  nächste  Bindegewebe  ist  wohl  häufig  dichter  und 
namentlich  mit  Fuchsinroth  sehr  stark  gefärbt,  aber  grenzt  sich  nach  aussen 
nicht  scharf  ab.  Da,  wo  das  bindegewebige  Stroma  locker  ist,  finden  sich 
nur  wenig  Gallengänge. 

Block  6.  Enthält  gar  kein  Lebergewebe  mehr.  Wir  haben  also  nur 
Bindegewebe  mit  Blutgefässen  ui^d  Gallengängen.  Hier  tritt  nunmehr  eine 
verschieden  intensive  Färbung  des  Bindegewebes  auf,  welche  schon  in 
Block  4  u.  5,  wenn  auch  nicht  so  ausgesprochen,  sich  fand.  Dunkelrotbe 
Streifen,  schmal  oder  breit,  bis  2  mm,  grenzen  Felder  gegen  einander  ab, 
meist  von  länglicher  Gestalt  und  der  Serosa  parallel  laufend,  von  1—2—4  mm 
Breite,  zum  Theil  bis  1  cm  Länge,  meistens  aber  kürzer,  so  dass  sie  den 
Leberläppchen  zu  entsprechen  scheinen. 

In  den  Feldern  ist  das  Gewebe  hell,  hat  nur  schwache  Fuchsinfarbe, 
und  die  Felder  sind  mit  wenigen  Ausnahmen  schön  porös.  Es  ist  wahrschein- 
lich, dass  diese  dunkleren  Streifen  den  Glisson'schen  Scheiden  entsprechen, 
die  auch  schon  im  vorhergehenden  Block  dunkel  geförbt  waren.  Die 
Weigert'sche  Färbung  zeigt  auch,  dass  sie  reich  sind  an  elastischen 
Fasern,  aber  charakteristische  Arterien  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 
Die  Gallengänge  sind  leicht  zu  erkennen  und  leicht  von  Blutgefässen  zu 
unterscheiden;  sie  sind  in  den  rothen  Streifen  sehr  spärlich,  denn  die 
letzteren  sind  bluthaltig  und  zeigen  nirgends  abgehobenes  Endothel.  In 
den  Gallengängen  dagegen  ist  das  Epithel,  wenn  es  auch  an  manchen 
Stellen  dünn  ist,  immer  von  der  Wand  abgehoben  und  die  Gänge  haben 
keinen  Inhalt. 

Block  7.  Der  Block  zerfallt  in  zwei  schwach  von  einander  getrennte 
Partien,  die  eine  subserös  gelegene,  nur  1  cm  breit,  enthält  noch  viel 
Lebergewebe  von  der  soeben  besprochenen  Zusammensetzung;  die  andere 
dagegen,  durch  bindegewebige  Streifen  getrennt,  gehört  vollständig  dem 
Geschwulstgewebe  an.  Obgleich  man  in  den  ersteren  die  Zeichen  von 
Com  presston    erwarten    sollte,    sind  doch  die  Blutcapillaren  zwischen  den 
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Leberzellen  ausserordentlich    stark    erweitert.    Die  Leberzellen   selbst  be- 
deutend verschmälert. 

Das  Lebergewebe  besteht  aus  einzelnen  Inseln  von  IJ  mm  Durchmesser 
luit  mannigfachen  Schwankungen,  zum  Theil  aus  länglichen  Streifen  von 
der  gleichen  Breite  und  einer  Länge  von  5  mm.  In  dem  Bindegewebe 
sind  viele  Gallengänge,  zum  Theil  in  Obliteration  begriffen;  ferner  auch 
grüssere  venöse  Gefasse,  zum  Theil  mit  verdickter  Intima  und  gut  erhaltenen 
elastischen  Fasern.  Arterien  dagegen  lassen  sich  auch  nach  Färbung  der 
elastischen  Easern  nicht  mit  Sicherheit  erkennen. 

Die  zweite  Partie  aber  ist  interessanter.  Diese  besteht  wesentlich  nur 
ans  Cysten  mit  einer  dicken,  fibrösen  Membran  und  zwischen  ihnen  lockeres 
Bindegewebe,  sehr  weitmaschig  und  mit  Blutgefässen  versehen,  aber  keine 
Galleng^nge  und  kein  Lebergewebe. 

Die  Cysten  haben  im  Ganzen  eine  längliche  Gestalt,  sind  zum  Theil 
sehr  schwach,  verlaufen  der  Grenze  zwischen  Geschwulst  und  Lebergewebe 
parallel.  Die  kleinen  haben  I  mm  Breite,  3 — 4  mm  Länge.*  Die  grösste, 
7  mm  breit,  hat  eine  Länge  von  12  mm.  Die  Wände  sind  leicht  gefaltet, 
hier  und  da  auch  etwas  buchtig,  die  Buchten  manchmal  von  kreisrunder 
Form,   als    wären   kleinere  Cysten    mit  den   grösseren  zusammengeflossen. 

Was  die  Cysten  anlangt,  so  ist  natürlich  die  wichtigste  Frage  die- 
jenige nach  ihrer  Entstehung.  Da  an  den  Stelleu  geringerer  Veränderung 
nur  erweiterte  Gallengänge  sich  finden,  so  richtet  sich  die  Untersuchung 
zunächst  darauf,  ob  an  diesen  Cysten  noch  die  Charaktere  sich  wiederfinden, 
die  wir  oben  für  die  Wand  der  erweiterten  Gallengänge  kennen  gelernt 
liaben.  Entscheidend  muss  in  erster  Linie  das  Epithel  sein;  allein  gerade 
nach  dieser  Richtung  hin  giebt  das  Mikroskop  keinen  entscheidenden  Auf- 
sehluss.  In  keiner  der  Cysten  ist  ein  Cylinderepithel  oder  auch  ein  noch 
deutliches  charakteristisches  abgeplattetes  Epithel  zu  erkennen,  ähnlich  dem- 
jenigen, das  in  den  vielfach  beschriebenen  kleinen  Gallengängen  und  Cysten 
^ich  findet.  Was  man  von  Epithel  siebt,  beschräukt  sich  auf  ziemlich 
vpärliche,  leicht  längliche  Kerne,  welche  der  Innenfläche  der  Wand  dicht 
aufliegen,  aber  nur  ganz  vereinzelt  und  zwar  selten,  2,  3  oder  etwas  mehr 
neben  einander.  Dagegen  findet  sich  au  vielen  dieser  Cysten,  wenn  auch 
nicht  im  ganzen  Umfang,  noch  eine  dicke  Membrana  propria;  sie  ist  aller- 
dings auch  nicht  immer  so  homogen,  wie  an  den  kleinen  Gallengängen, 
sowie  auch  ihr  Glanz  und  die  Intensität  der  Farbe  etwas  geringer  ist.  Sie 
zeigt  namentlich  nach  aussen  feinstreifiges  Aussehen,  hat  eine  Dicke  von 
0,05  mm  und  ist  sehr  vielfach  nach  aussen  begrenzt  durch  ziemlich  dicht 
hinter  einander  gelegene  schmale  und  lange  Kerne. 

Dadurch   wird,   nach   meiner  Ansicht,   die  Natur  dieser  Cysten  als  er- 
weiterte Gallengänge    festgestellt.     Der  Inhalt,    der   im    frischen    Zustand 
^rauweissHch   war,  wird  jetzt  von  kömigen  Massen  gebildet,   deren  blass- 
eosiorotbe  Körner  vielfach  zu  etwas  grösseren  kugeligen  oder  homogenen 
Archiv  f.  pathol.  Anat  Bd.  1C4.  Hft.  2.  19 
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Massen  zusammenfliessen.    Häufig  liegt  diese  homogene  Masse  direct  auf 
der  Membrana  propria  in  einem  breiten  oder  schmalen  Streifen  auf. 

An  manchen  Cysten  fehlt  übrigens  die  Membrana  propria  Tollstäiidi«^' 
oder,  wie  schon  erwähnt,  an  einzelnen  Stellen.  Hier  ist  die  inne^^te 
Schicht  der  bindegewebigen  Cystenwand  durch  sehr  fein-fibrilläres  Binde- 
gewebe gebildet,  dessen  Fibrillen  ganz  dicht  zusammen  gedrängt  sind  und 
der  Innenfläche  der  Cystenwand  parallel  laufen.  Es  ist  möglich,  dass  hier 
die  Fibrillen  des  umgebenden  Bindegewebes  durch  Druck  Yon  Seiten  des 
Cysten- Inhalts  zusammengepresst  sind,  oder  auch,  dass  hier  die  homogene 
Membrana  propria  in  einer  Auflösung  zu  Fibrillen  begriffen  ist. 

Nachdem  ich  im  Vorhergenden  die  Veränderungeo  zum 
Theil  nur  ganz  kurz  Dach  ihrer  topographischen  Verbreitung  in 
der  Leber  geschildert  habe,  gebe  ich  jetzt  eioe  ZusammenfassoDg 
der  Untersuchungs-Ergebnisse,  und  zwar  in  genetischer  Reihen- 
folge mit  besonderer  ausführlicher  Erörterung  der  wichtigsten 
Punkte. 

Im  normalen  Lebergewebe,  das  sich  auf  den  linken  Lappen 
beschränkt,  finden  sich  zahlreiche  Tuberkel  in  der  bekannten 
Zusammensetzung,  theils  in  der  Nähe  der  Glisson 'sehen  Scheiden, 
theils  auch  in  Verbindung  mit  ihnen.  Die  Glisson'schen  Scheiden 
sind  im  Grossen  und  Ganzen  unverändert,  oder  die  vorhandenen 
Veränderungen  erreichen  nur  einen  sehr  geringen  Grad.  Jedenfalls 
ist  keine  Cirrhose  in  gewöhnlichem  Sinne  vorhanden.  Die 
Glisson'schen  Scheiden  sind  von  einander  durchgängig  getrennt 
und  nicht  zu  einem  Netz  verbunden;  nur  an  einzelnen  finden  sich 
ganz  schmale,  peripherische  Säume  einer  Infiltration  von  einkernigen 
Leukocyten.  Diese  Säume  finden  sich  nicht  in  ihrem  ganzen 
Umfang,  sondern  nur  an  verhältnissmässig  kleinen  Stellen.  Sie 
dringen  nur  sehr  wenig  in  das  Acinus-Gewebe  ein,  aber  trotz 
dieser  geringen  Ausdehnung  sind  in  ihnen  schon  neue  Gallen- 
gänge  zu  erkennen  in  der  Form  von  Doppelreihen  dicht  ge- 
stellter, runder  Kerne,  und  dabei  ist  namentlich  auffallend, 
dass  diese  Gallengänge  ganz  selbständig,  ohne  Begleitung  von 
Bindegewebe  in  das  unveränderte  Acinus-Gewebe  hinein  weit 
vordringen  können.  Alle  Gallengänge  mit  Cylinderepithcl  und 
Lumen,  sowie  die  Art.  hepat.  sind  meist  leicht  zu  erkennen,  und 
namentlich  letztere  erscheint  auch  nach  Färbung  der  elastischen 
^asern  nach  Weigert  vollständig  normal.  Die  Vena  portae 
igegen  erscheint  collabirt. 


283 

Die  scheinbar  geringe  Betheiligang  derGIisson^schen  Scheiden 
zeigt  sich  ooch^  besonders  an  einigen  grosseren  Exemplaren  der- 
selben, die  eine  Breite  von  1  mm  und  mehr  haben.  (Das  Lumen 
der  Vena  port.  ist  nicht  sichtbar  collabirt.) 

Das  Geschwulstgewebe  tritt  nehmlich  im  umgebenden  Sehnen- 
gewebe in  Form  von  kleinen,  wesentlich  fibrösen,  mit  Eosin  blass 
gefärbten  Heerden  auf,  und  diese  nähern  sich  diesen  grösseren 
Glisson'schen  Scheiden  so  sehr,  dass  sie  von  ihnen  oft  durch 
eine  oder  zwei  Leberzellreihen  getrennt  sind.  Einen  Zusammenhang 
mit  der  61  isson'schen  Scheide  habe  ich  an  den  zahlreich  ange- 
fertigten Schnitten  nicht  gesehen;  indessen  das  mag  Zufall  sein. 
Das  Geschwulstgewebe  wächst  aber  hier  von  aussen  an  dieGlisson- 
sehe  Scheide  heran,  und  jene  grösseren  Glisson'schen  Scheiden 
haben  ein  ganz  normales,  kemarmes  Bindegewebe,  haben  normale 
Arterien,  normalen  Gallengang,  und  auch  die  Vena  port.  ist,  wenn 
auch  collabirt,  noch  zu  erkennen,  und  als  einziges  Zeichen  einer 
Veränderung  ist  nur  an  einzelnen  Stellen  ihrer  Peripherie  jener 
schmale  Randsaum  von  Lymphkörperchen-Infiltration  vorhanden 
mit  einzelnen  neugebildeten  Gallengängen,  welche  letztere  auch 
gelegentlich  in  einen  solchen  hellrotben  Heerd  eindringen  können. 
Indessen  ist  die  geringe  Erkrankung  der  Glisson'schen  Scheiden 
wohl  nicht  als  gleichgültig  anzusehen;  wir  haben  in  denselben 
doch  vielleicht  die  ersten  Stadien  der  Geschwulstbildung  vor  uns; 
daa  ergiebt  sich  schon  aus  dem  Vordringen  der  neu  gebildeten 
Gallengänge  in  die  Umgebung  und  ferner  auch  daraus,  dass  in 
ihnen,  wenn  auch  selten,  erweiterte  Gallengänge  mit  einer  eigen- 
thamlichen,  sehr  dicken  Membrana  propria  vorkommen,  auf  die 
ich  später  ausführlicher  einzugehen  habe;  aber  von  diesen  ge- 
ringen Veränderungen  fehlen  die  Uebergangsstadien  nach  den 
stäriceren. 

Es  erinnert  diese  eigenthumliche,  heerdweise  auftretende 
Veränderung  an  die  Schilderung,  welche  Sabourin  von  seinem 
zweiten  Falle  giebt.  Nach  dessen  sehr  genauen  Untersuchungen 
bestehen  die  ersten  Veränderungen  darin,  dass  an  der  Peripherie 
der  Glisson'schen  Scheiden  kleine,  kernarme,  bindegewebige 
Knötchen  sich  finden,  oft  mehrere  am  Durchschnitt  einer  Scheide, 
aber  nicht  mit  einander  im  Zusammenhang,  sondern  die  zwischen 
ihnen  gelegenen  Partien  der  Scheide  sind  völlig  normal.   In  diesen 
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Knötchen  sind  viele  neu  gebildete  Gallengänge;  hier  sind  also 
die  Erkrankungsheerde  ganz  in  gleicher  Weise  topographisch 
vertheilt,  und  die  mikroskopische  Zusammensetzung  spricht  nicht 
dagegen,  dass  die  von  Sabourin  beschriebenen  Veranderongen 
weiter  entwickelte  Stadien  der  von  mir  beschriebenen  darstellen. 

Bevor  ich  diese  ersten  Stadien  verlasse,  muss  ich  noch  er- 
wähnen, dass  das  Gewebe  der  Acini  nicht  ganz  normal  ist, 
sondern  die  Erscheinungen  der  Stauung  darbietet,  also  Erweiterung 
der  Blutcapillaren  und  Verkleinerung  der  Leberzellen,  so  dass 
die  Kerne  derselben  ganz  dicht  zusammen  zu  liegen  kommen. 
Die  gleiche  Stauung  in  noch  viel  höherem  Grade  finden  wir 
auch  in  dem  noch  restirenden  Lebergewebe  des  rechten  Lappens, 
namentlich  in  den  kleinen  Inseln,  die  in  das  Tnmorgewebe  ein- 
geschlossen sind. 

Auch  in  einigen  Fällen  der  Literatur,  wie  z.  B.  in  denjenigen 
von  Kahlden,  war  ebenfalls  in  dem  Lebergewebe  hochgradige 
Stauung  vorhanden. 

Diese  Stauung  zu  erklären,  ist  schwierig.  In  den  Sections- 
Protokollen  ist  weder  bei  dem  Herzen,  noch  bei  den  Lungen 
eine  Veränderung  erwähnt,  welche  diese  Stauung  erklären  könnte. 
Es  ist  übrigens  auch  in  den  meisten  Fällen  nichts  von  Symp- 
tomen erwähnt,  welche  als  Zeichen  einer  allgemeinen  Stauung 
gedeutet  werden  könnten;  kein  allgemeines  Anasarka;  kein  As- 
cites; nur  gerade  im  vorliegenden  Fall  fanden  sich  1|  Liter 
seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  und  bei  dem  Fall  von 
Dmochowski  wurden  noch  während  des  Lebens  einige  Liter 
Flüssigkeit  entleert.  Der  Ascites  unseres  Falles  erklärt  sich 
wohl  aus  der  tuberculösen  Peritonitis. 

Die  Stauung  innerhalb  der  Leber  aber  wüsste  ich  nicht 
anders  zu  erklären,  als  durch  Compression  der  grösseren  Aeste 
der  Ven.  hepat.  oder  auch  des  Stammes  derselben.  Wenn  man 
bedenkt,  dass  die  Leber  bei  diesem  zweijährigen  Kinde  1500  gr 
wog  (normal  417  nach  Vierordt),  dass  dieselbe  die  oberen  zwei 
Drittel  der  Bauchhöhle  vollständig  ausfällte,  so  wird  man  es 
wohl  für  möglich  erklären,  dass  die  Aeste  der  Ven.  hepat.  com- 
primirt  waren,  doch  kann  ich  nichts  Weiteres  zur  Begründung 
'38er  Ansicht  beibringen. 

Als   weiteres  Entwickelungs-Stadium   könnte  man  nun  Ver- 
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grösseruDg  dieser  Stellen  von  Lyrophkörper-InfiltratioD  und  Ent- 
wickeloDg  von  kleinen  fibrösen  Knötchen,  mit  neu  gebildeten 
Gallengäogen  erwähnen  und  durch  Erweiterung  der  letzteren  in 
sehr  einfacher  Weise  die  Cysten  erklären.  Indessen  ein  so 
klares  Uebergangs-Stadium  zu  dem  ausgebildeten  Tumor  konnte 
ich  nicht  finden.  Die  vorhin  erwähnten  kleinen,  hellrothen  Felder, 
welche  von  dem  Geschwulstgewebe  sich  in  das  Lebergewebe 
vorschieben,  scheinen  nur  die  peripherischsten  Partien  der  aus- 
gebildeten Geschwulst  zu  sein,  welche  sich  in  das  Lebergewebe 
vorschieben.  Dafür  spricht  gerade  ihre  histologische  Zusammen- 
setzung. Sie  bestehen  aus  maschig  angeordnetem,  ziemlich 
lockerem  Bindegewebe  mit  nur  wenig  länglichen  Kernen,  und 
in  den  Maschen  finden  sich  vielfach  rothe  Blutkörper.  Die 
Maschen  werden  nach  dem  Lebergevrebe  hin  breiter,  flicssen 
schliesslich  zusammen,  und  so  ist  der  kleine  Heerd  von  einer 
schmalen,  hämorrhagischen  Zone  umgeben.  In  diesen  miinden 
vom  Lebergewebe  her  die  erweiterten  Blutcapillaren  desselben 
öder  anderer  kleiner  Heerde;  es  erweitern  sich  die  Capillaren  des 
Acinus  nach  dem  Heerd  hin,  und  ihre  Wände  verlieren  sich  sehr 
rasch  im  Bindegewebe  desselben.  Die  länglichen  Kerne  des 
letzteren  sind  sehr  spärlich  und  sind  nirgends  in  Doppelreihen 
aDgeordnet,  so  dass  man  sie  für  die  Kerne  der  Capillaren  an- 
sehen möchte. 

Ich  gehe  nunmehr  zu  dem  Geschwulstgewebe  über,  ohne 
Berücksichtigung  der  grossen  Cysten. 

Die  grosse  Masse  desselben  besteht  aus  Bindegewebe,  das 
fast  völlig  in  die  einzelnen  Fibrillen  aufgelöst  ist.  Sie  haben 
einen  welligen  Verlauf,  vielfach  parallel  zu  einander,  doch  auch 
iDannigfach  sich  kreuzend.  Die  Kerne  in  ihnen  sind  an  vielen 
Stellen  sehr  spärlich,  so  dass  man  in  besonders  lockeren  Partien 
in  manchem  Gesichtsfeld  (Leitz  VII)  nicht  einen  sieht;,  an 
anderen  Stellen  reichlicher  und  selbst  dichter  gelegen,  ^ie  im 
normalen  Bindegewebe.  Sie  liegen  in  länglichen,  schmalen, 
spindelförmigen  Zellen,  an  deren  Seiten  die  Fibrillen  durch  sehr 
dichte  Lagerung  eine  stärker  eosinroth  gefärbte,  schmale  Scheide 
bilden  und  sich  auch  noch  jenseits  der  Zellpole  eine  Strecke 
weit  verfolgen  lassen,  wie  sie  ein  centrales  Lumen  begrenzen. 
I)as  Bindegewebe    ist  also  oedematös;   indessen  auch   hier  und 
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da  noch  hämorrhagisch  infiltrirt,  wie  man  namentlich  sehr  schon 
nach  der  Färbung  von  van  Gieson  sehen  kann.  An  mehreren 
Stellen  finden  sich  noch  ziemlich  grosse,  rundliche  Zellen,  die 
durch  ihr  stark  glänzendes  und  stark  roth  gefärbtes  Protoplasma 
auffallen,  mit  einem  oder  seltener  zwei  Kernen,  die  erheblich 
grösser  sind,  als  die  Kerne  von  Lymphocyten,  aber  fast  gleich- 
massig  dunkel  gefärbt.  Es  handelt  sich  wohl  om  Bindegewebs- 
zellen, die  in  der  oedematösen  Flüssigkeit  aufgequollen  sind  und 
sich  losgelöst  haben.  Die  wenigen  sichtbaren  Blutgefässe  sind 
weit  und  haben  unter  dem  Endothel  noch  eine  fibröse  Adventitia. 
Arterie,  Ven.  port.  und  Yen.  hepat.  sind  nicht  von  einander  za 
unterscheiden;  auch  die  Färbung  der  elastischen  Fasern  er- 
möglicht dies  nicht,  denn  diese  gi^bt  durchaus  negative  Resultate. 
In  dem  Stroma  der  ausgebildeten  Geschwulst  findet  sich  wohl 
häufig  eine  stärkere,  aber  diffuse,  blaue  Färbung,  da,  wo  die 
Fibrillen  dicht  zusammen  stehen;  aber  schön  und  schwach  blau 
gefärbte  elastische  Fasern  sind  nicht  vorhanden.  Dies  für  die 
Circulation  so  ausserordentlich  wichtige  und  fordernde  Element 
fehlt,  und  ebenso  wenig  sind  glatte  Muskelfasern  in  der  Wand 
kleinerer  oder  grösserer  Gefässe  zu  erkennen.  Auf  einige  noch 
nicht  erwähnte  Besonderheiten  des  Bindegewebes  komme  ich 
noch  einmal  zurück. 

Ich  komme  zu  den  wichtigsten  Gebilden,  welche  in  diesem 
Bindegewebe  liegen,  zu  den  Gallengängen.  Diese  stellen  sich 
in  zwei  Modificationen  dar;  die  eine  steht  den  normalen  Gallen- 
gängen  näher,  insofern  sie  in  Form  von  Canälen  sich  darbietet, 
mit  Lumen  versehen  und  einem  Epithel  ohne  besondere  binde- 
gewebige Wand.  Die  andere  dagegen  zeichnet  sich  durch  eine 
sehr  dicke,  homogene  Membrana  propria  aus. 

Was  zunächst  die  erste  Form  anlangt,  so  findet  sich  dieselbe 
in  grösserer  Zahl  nur  an  zweien  der  zwölf  zur  Untersuchung 
benutzten  Blöcke.  Sie  nehmen  an  einem  derselben  etwa  3  cm 
ein  und  sind  hier  in  Feldern  angeordnet  von  ^ — 2  mm  Durch- 
messer, welche  durch  ziemlich  schmale,  stärker  gefärbte,  binde- 
gewebige Stränge  von  einander  getrennt  sind.  Diese  letzteren 
sind  vielfach  porös,  enthalten  zahlreiche  Gefässe,  unter  denen 
auch  Arterien,  sowohl  an  den  Muskelfasern,  wie  an  den  elastischen 
Fasern  erkannt  werden  können.    Selbst  kleine  Gruppen  von  Leber- 
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7el)eo  fioden  sich  hier  noch  vor,  an  welcho  sich  hier  und  da  noch 
ganz  schmale,  neu  gebildete  Gallengänge  anschliessen.  Die  Stränge 
stellen  also  Glisson'schen  Scheiden  dar,  die  nur  wenig  verdickt 
sind,  mit  spärlichen  Resten  von  Acinusgewebe.  Die  abgegrenzten 
Felder  hängen  nun  gar  mannigfach  unter  einander  zusammen. 
Die  Glisson'schen  Scheiden  sind  also  nicht  überall  mit  ein- 
ander iD  Verbindung  getreten.  In  den  Feldern  findet  sich  nun- 
mehr das  früher  beschriebene,  bindegewebige  Stroma  und  zahl- 
reiche Gallengänge  sowohl  in  Quer-,  wie  in  Längsschnitten, 
aasgezeichnet  dadurch,  dass  sie  fast  alle  ein  deutliches  Lumen 
haben,  das  einen  Durchmesser  von  -^  mm  erreichen  kann, 
während  an  engen  Stellen  die  Epithelien  mit  ihrer  Innenfläche 
sich  fast  berühren;  häufig  sieht  man  Verästelungen  und  selbst 
netzartige  Verbindungen.  Ihr  Epithel  ist  fast  überall  durch  eine 
:ichmale  Spalte  von  dem  bindegewebigen  Stroma  getrennt,  ist 
Dicht  mehr  cylindriscb,  sondern  cubisch  oder  selbst  abgeplattet, 
hat  bläschenförmige,  runde  und  ovale  Kerne,  deren  gegenseitige 
Abstände  sehr  wechseln  können,  von  dem  einfachen  bis  zu  dem 
fünffachen  eigenen  Durchmesser  und  mehr,  je  nach  dem  Grade 
der  Abplattung,  bezw.  Verdünnung  des  Epithels. 

Die  zweite  Form  der  Gallengänge  ist  häufiger,  findet  sich  viel- 
fach in  Partien  des  Stromas,  die  ganz  ähnlich  vertheilte  Glisson- 
sche  Scheiden  und  Reste  von  Lebergewebe  enthalten ;  findet  sich 
ferner  auch  in  vereinzelten  Exemplaren  sogar  noch  in  dem  besser  er- 
haltenen Lebergewebe,  und  zwar  in  dessen  Glisson'schen  Scheiden, 
maDchmal  sogar  scheinbar  im  Acinus  drin.  Sie  haben  eine 
gleichmässige  Grösse  von  ^ — ^  mm,  sind  zum  Theil  schön 
kreisrund  und  ausgezeichnet  durch  eine  dicke,  homogene  Schicht, 
die  ich  als  Membrana  propria  bezeichnen  will.  Diese  hat  eine 
Dicke  von  0,02  mm,  ist  entweder  völlig  homogen  oder  sehr  fein 
exceotrisch  gestreift.  An  ihrer  Aussenfläche  liegen  vielfach  ganz 
schmale,  lange  Kerne  0,016  mm  lang,  in  Reihen  hinter  einander, 
so  dass  dadurch  die  Abgrenzung  nach  dem  Stroma  hin  eine  be- 
sonders scharfe  wird.  Manchmal  findet  sich,  von  ihr  durch  ein 
ganz  blass  gefärbtes,  fibrilläres  Bindegewebe  getrennt,  weiter 
nach  aussen  noch  ein  zweiter  glänzender  Streifen  von  ähnlicher 
od«r  geringerer  Dicke.  Das  Epithel,  auch  hier  meistens  ab- 
gehoben,  gleicht   dem   Epithel    der  eben  beschriebenen  Gallen- 
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gHDge.  Diese  Gallengänge  können  obliteriren.  Die  Membrao 
faltet  sich,  nimmt  einen  stark  geschlängelten  Verlauf  an  und 
der  Binnenraum  ist  ganz  ausgefällt  von  Bindegewebe  mit  kleinen 
rundlichen  oder  länglichen  Kernen  mit  deutlichen  Fibrillen,  die 
nur  manchmal  gerade  um  die  länglichen  Kerne  dichter  angeordnet 
sind,  im  Uebrigcn  recht  locker  liegen.  Oefters  sieht  man  auch 
an  der  Membrana  propria  die  Durchbrechungs-Stelle,  die  aber 
nur  eine  sehr  geringe  Ausdehnung  hat.  Von  hier  strahlen  die 
im  Binnenraum  gelegenen  Fibrillen  radiär  aus,  um  an  ein  oder 
zwei  anderen  Stellen  wieder  an  die  Membrana  propria  heran 
zu  treten.  In  anderen  dieser  Felder  füllt  das  Bindegewebe  nur 
einen  Theil  des  Binnenraumes  aus,  während  der  andere  Theil 
leer  ist  oder  noch  das  zusammengefaltete  Epithel  enthält.  Es 
ist  dies  ein  Obliterations-Process,  der  sehr  an  die  Arterie  der 
Grafischen  Follikel  des  Ovariums  und  an  die  Bildung  der 
Corpora  alba  erinnert;  man  könnte  sagen,  die  Bilder  sind  fa.st 
geradezu  identisch,  wenn  man  von  dem  allerdings  sehr  bedeutenden 
Grössenunterschied  absieht. 

Nur  bei  Sabourin  finde  ich  diese  Bilder  erwähnt  und  in 
der  gleichen  Weise  aufgefasst. 

Was  schliesslich  die  grossen  Cysten  anlangt,  so  kann  ich 
darüber  kurz  hinweg  gehen;  denn  dass  dieselben  aus  den  kleinen 
hervorgehen,  d.  h.,  also  als  erweiterte  Gallcngänge  anzusehen 
sind,  das  ergiebt  sich  aus  der  Beschreibung  des  Blockes  VII, 
die  ich  nicht  wiederholen  möchte. 

In  der  Literatur  sind  nur  wenige  Fälle  veröffentlicht,  die 
mit  unserem  zusammengestellt  werden  können.  Die  sogenannten 
Adenome  der  Leber  ohne  Cystonbildung  sind  häufiger  bearbeitet, 
namentlich  von  Simmonds  und  Hippel;  ebenso  haben  auch 
die  solitären  grossen  Cysten,  welche  gelegentlich  zu  chirurgischen 
Operationen  Veranlassung  geben,  vor  Kurzem  von  Leppmann 
eine  ausführliche  Bearbeitung  gefunden.  Auf  diese  Processe 
gehe  ich  nicht  weiter  ein. 

An  die  Seite  meines  Falles  glaube  ich  nun  folgende  Fälle 
stellen  zu  können: 

Die  älteste  Arbeit  ist  die  von  Sabourin.    Derselbe  beschreibt  2  Fälle. 
1.    Bei  einem  55 jähr.   Weib,   welche    starke  Alcobolistin  war,   zeigte 
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Jio  Leber,  im  Gewicht  Ton  1200  gr,  das  Bild  der  grobkörnigen  Cirrhose 
mit  gegen  50  Cysten,  die  alle  mit  Epithel,  theils  cubischem,  theils  abge- 
plattetem, ausgekleidet  waren.  Im  cirrhotischen  Gewebe,  an  Stellen,  wo 
keine  Cysten  waren,  finden  sich  im  Bindegewebe  kleine  cavernöse  Stellen 
(Aagiome  biliaire),  die  Hohlen  mit  einschichtigem,  cubischem  Epithel 
ausgekleidet.  Es  finden  sich  alle  Uebergange  zu  den  im  Bindegewebe 
sehr  reichlich  vorhandenen  neugebildeten  Gallengängen.  In  diesem  Fall 
beschreibt  Sabourin  die  auch  von  mir  beobachtete  Obliteration. 

2.  Bei  einer  40jähr.  Frau  war  die  Leber  colossal  vergrösscrt,  bis  6  kg, 
enthielt  eine  Unmasse  von  Cysten,  welche  die  Grösse  von  Orangen  er- 
reichten. Das  restirende  Lebergewebe  hatte  normales  Aussehen.  Hier  bo- 
s^rhreibtSabourin  die  oben  erwähnten  partiellen  Wucherungen  des  Glisson - 
Khen  Scheiden,  die  sich  zum  Angiome  biliaire  entwickeln,  und  aus  letzteren 
gehen  die  Cysten  hervor.    Zugleich  Cystenniere. 

Kahl  den.  1.  &Ojähr.  Mann.  Doppelseitige  Cystenniere,  combinirt 
mit  Cystenleber.  Der  linke  Leberlappen  fast  ganz  in  eine  Cyste  umgo> 
«andelt,  und  im  rechten  Lappeu  zahlreiche,  Stecknadelkopf-  bis  Erbsen-grosse 
lystcben,  fast  alle  dicht  unter  der  Oberfläche,  z.  Th.  ohne  Epithel,  z.  Th. 
mit  cubischem  EpitbeL  In  den  Glisson' sehen  Scbeiden  viele  dentritisch 
verzweigte,  schmale  Schläuche  mit  cubischem  Epithel,  wie  neugebildete 
(iailengänge.  In  denselben  auch  Wucherung  des  Epithels  in  die  Fläche, 
«elcbes  mehrschichtig  wird.  Später  bilden  sich  daraus  Hohlräume  mit 
cubischem  Epithel. 

2.  42 jähr.  Mann;  zugleich  Cystennieren.  In  der  normal  grossen  Leber 
aa  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  Linsen-  bis  Erbsen-grosse  Cysten  in 
grosserer  Zahl;  im  centralen  Theil  der  Leber  nur  vereinzelt.  In  den  Cysten 
plattes  EpitheL  In  den  Glisson'scheu  Scheiden  kleine  solide  Nester  oder 
grössere,  kolbige  Bildungen  oder  Schläuche  von  cubischen  Zellen  mit  wenig 
Protoplasma,  welche  vom  Epithel  der  neugebildeton  Gallengänge  sich  durch 
geringere  Grösse  unterscheiden. 

Dmochowski  und  Sanowski.  48 jähr.  Frau.  Die  Leber  colossal, 
auf  das  7^ fache  vergrössert,  besteht  fast  nur  aus  Cysten,  so  dass  vom 
Lebergewebe  nur  wenig  übrig  ist.  Die  Cysten  von  Stecknadelkopf-  bis  Kinds- 
l(opf-Grösse.  Im  Lebergewebe  an  den  von  Cystenfreien  Stellen  das  Bild  der 
atrophischen  Cirrhose.  Die  Cysten  entstehen  aus  den  Gallengängen;  das 
erste  bei  ihrer  Bildung  ist  Wucherung  des  Epithels,  dann  folgt  Erweiterung, 
verbunden  mit  Abplattung  des  Epithels,  beides  bedingt  durch  Vermehrung 
des  Inhalts. 

Borst.  TmonatL  Kind.  Die  Leber  etwas  vergrössert.  Das  periportale 
Bindegewebe  verbreitert,  netzförmig  verbunden,  fein  und  grob  porös.  Hier 
finden  sich  sehr  viel  Gallengänge,  welche  in  Form  einer  einfachen  oder 
doppelten  Zellreihe  in  den  Acinus  hinein  vordringen,  wobei  sie  den  Gallen- 
capillaren  folgen. 
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Wir  haben  also  mit  meinem  7  Fälle  von  eigentlicher 
Cystenleber. 

Als  Resultat  meiner  Untersuchungen  kann  ich  aber,  wie 
alle  anderen  Forscher,  den  Satz  hinstellen,  dass  die  Cysten  au^ 
den  Gallengängen  entstehen. 

Abweichend  von  den  anderen  Beobachtungen,  findet  sich 
in  meinem  Falle  neben  den  Cysten  noch  eine  grosse  Menge  von 
Bindegewebe.  Zwar  ist  in  allen  Fällen  von  Cystenleber  auch 
die  Bindegewebs-Entwicklung  vorhanden,  aber  sie  spielt  doch 
nur  eine  untergeordnete  Rolle;  nur  in  meinem  Fall  nimmt  das 
Bindegewebe  einen  grossen  Theil  der  Schnittfläche  der  Leber 
ein.  Allerdings  darf  man  seine  Menge  auch  nicht  ohne  Weiteres 
überschätzen;  denn  es  ist  fast  durchgängig  ocdematos,  hier 
und  da  in  sehr  hohem  Grade;  aber  immerhin  sehen  wir  doch, 
wenn  wir  nach  der  grossen  Zahl  der  in  das  Bindegewebe  ein- 
gelagerten Glisson 'sehen  Scheiden  urtheilen,  eine  grosse  Zahl 
von  Leberiappchen  direct  in  Bindegewebe  umgewandelt,  und  die 
betreffenden  Glisson'schen  Scheiden  sind  nur  wenig  oder  gar 
nicht  verändert,  scheinen  sich  passiv  zu  verhalten,  während  der 
pathologische  Process  wesentlich  im  Acinus  selbst  abläuft.  Solche 
Bilder  erinnern  an  die  intraacinöse  Hepatitis,  die  bei  Syphilis 
congenita  so  häufig  ist,  bei  welcher  wesentlich  nur  eine  Ver- 
dickung der  Capillarwände  innerhalb  des  Acinus  durch  Bildung 
einer  fibrösen  Adventitia  vorliegt,  während  die  Glisson'schen 
Scheiden  intact  sind.  Für  die  Annahme  von  Syphilis  in  unserem 
Fall  fehlt  jeder  Anhaltspunkt. 

Die  Neubildung  von  Gallengängen,  welche  ausserordentlich 
reichlich  ist,  beginnt  schon  in  den  allerersten  Stadien.  Im  linken 
Lappen,  der  makroskopisch  völlig  normal  erschien,  der  auch  unter 
dem  Mikroskop  keine  erhebliche  Wucherung  der  Glisson'schen 
Scheiden  darbietet,  finden  sich  schon  Gallengänge  in  ziemlicher 
Zahl  innerhalb  der  Acini  zwischen  den  Leberzellbalken.  Borst 
fand  ganz  das  Gleiche,  und  es  ist  vielleicht  bemerkenswerth, 
dass  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  um  Kinder  handelt.  Nach 
Borst  dringen  die  Gallengänge  auf  den  Wegen  der  leicht  er- 
weiterten Gallencapillaren  vor.  Ich  kann  mich  über  diese 
feineren  Verhältnisse  und  über  die  Frage,  ob  die  Leberzellbalken 
sich  bei  der  Bildung  der  Gallcngänge  betheiligen,  nicht  aussprechen. 
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Den  Aosgaogspookt  der  Bildung  des  Bindegewebes  sicher 
festzQstellen,  ist  ebenfalls  in  meinem  Fall  nicht  möglich;  von 
den  beim  ersten  Block  beschriebenen  partiellen  Zeil-Infiltrationen 
der  Glisson 'sehen  Scheiden  fehlen  die  Uebergangs-Stadien  nach 
der  Entwicklung  des  Bindegewebes  hin. 

Beroerkenswerth  ist  ferner  die  eigenthnmiiche  Obliteration 
vieler  normaler  Gallengänge,  sowie  der  neugebildeten,  namentlich 
aacb  der  Membrana  propria.  Dieser  vonSabourin  beschriebene 
Process  findet  ein  Analoge  in  der  Obliteration  von  Harncanälchen 
Id  manchen  Fallen  von  Schrumpfniere,  bei  welchen  das  verbreiterte 
biodegewebige  Stroma  der  Rinde  wesentlich  nur  aus  den  stark 
verdickten  Membranae  propriae  der  Harncanälchen  besteht  Be- 
sonders auffallend  ist  dabei  die  Obliteration  von  Gallengängen 
in  sonst  normalen  Glisson 'sehen  Scheiden,  die  in  fast  un- 
verändertem Lebergewebe  liegen.  Nach  den  Dimensionen  der 
obliterirten  Gänge  zu  schliessen,  muss  hier  eine  Erweiterung 
vorausgegangen  sein.  Eine  solche  habe  ich  nicht  gesehen.  Es 
liegt  also  ein  sehr  alter  Process  vor,  der  vor  längerer  Zeit,  viel- 
leicht vor  vielen  Monaten,  stattgefunden  hat.  Während  also 
die  alten  Gallengänge  obliteriren,  wuchern  die  neuen  Gallengänge 
in  den  Acini  weiter,  und  das  Gewebe  der  Acinj  wird  durch 
Bindegewebe  verdrängt.  Die  partielle  Erweiterung  der  neuen 
Gallengänge  und  ihre  Umwandlung  zu  Cysten  kann  recht  wohl 
auf  diese  Obliteration  zurückgeführt  werden,  welche  die  An- 
sammlung des  Secretes  der  auskleidenden  Epithelieu  veranlasst. 
Von  Kahl  den  leitet  in  seinem  zweiten  Falle  den  Inhalt  der 
Cysten  von  Verflüssigung  des  neu  gebildeten  Epithels  ab.  Mir 
scheint  es,  dass  die  Menge  des  Cydten-Inhaltes  zu  gross  ist,  um 
auf  diese  Weise  allein  erklärt  werden  zu  können. 

Wenn  man  alle  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  mit  einander 
vergleicht,  so  findet  man,  dass  eigentlich  nicht  zwei  Fälle  mit 
einander  ganz  identisch  sind.  Das  Gemeinsame  derselben  lässt 
sich  in  wenig  Worten  zusammenfassen.  Es  besteht  in  einer 
hochgradigen  Neubildung  von  Gallengängen,  welche  zu  Cysten 
sich  erweitem  können.  Im  Einzelnen  aber  finden  wir  grosse 
Verschiedenheiten.  So  finden  wir  im  restirenden  Lebergewebe 
im  ersten  Fall  von  Sabourin  und  im  Falle  von  Dmochowski 
uodSanowski,  sowie  in  dem  von  Borst,  das  Bild  der  Cirrhose 
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mit  sehr  viel  Galleogängcn,  im  zweiten  Fall  vod  Sabourio  nur 
partielle  knotige  Verdickungen  der  6 11  sso naschen  Scheiden, 
gleichsam  kleine  Fibrome,  welche  den  Scheiden  seitlich  aufsitzeu 
und  zahlreiche  neue  Gallengänge  enthalten.  Kahlden  erwähnt 
in  seinen  beiden  Fällen  starke  Stauung,  und  das  Gleiche  findet 
sich  auch  in  meinem  Fall;  aber  auch  Kahl  den  findet  in  den 
Glisson'schen  Scheiden  selbst  noch  eine  grosse  Zahl  von  neuen 
Gallengängen,  während  dieselbe  in  meinem  Fall  eine  sehr  be- 
schränkte war.  Vielmehr  dringen  in  meinem  Fall  die  Gallen- 
gänge  sehr  frühzeitig  in  den  Acinus  selbst  ein  und  wuchern 
hier  selbständig  weiter,  während  die  Gallengänge  in  den  Glisson- 
schen  Scheiden,  wie  beschrieben,  obliteriren  können.  Von  den 
Glisson'schen  Scheiden  bis  zu  dem  Bindegewebe  des  Tumors 
fehlen  in  meinem  Fall,  wie  schon  hervorgehoben,  die  Uebergänge. 
An  den  meisten  Berührungspunkten  von  Geschwulst-  und  Leber- 
gewebe erhält  man  den  Eindruck,  dass  das  Bindegewebe  von 
der  Geschwulst  aus  in  das  Lebergewebe  vordringt,  dessen  Sollen 
zum  Schwunde  bringt  und  seine  Capillaren  eröffnet,  so  dass 
Leber-  und  Geschwulstgewebe  recht  häufig  durch  eine  schmale, 
hämorrhagische  Zone  von  einander  getrennt  sind. 

Literatur. 
Sabourin:  Apchives  de  physiol.  norm,  et  pathol.,  1882,  II,  S.  64  u.  213. 
V.  Kahlden:  ZiegleKs  Beiträge,  Bd.  13,  S.  291. 
DuQOchowski  u.  Sauowski:  Ziegler's  Beiträge,  Bd.  16,  S.  102. 
Borst:  Festschrift  der  phys.  med.  Gesellschaft,  Würzburg,  1899. 
Hippel:  Dieses  Archiv,  123,  S.  473. 

Simmonds:  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  34,  S.  388. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XIII. 

Fig.  1.     Photographie  des  Kindes,  im  Sennerspital  aufgenommen. 

Fig.  2.     Schnittfläche  der  Leber  nach  einer  Photographie. 

Fig.  3.  Aus  dem  festen  Theil  des  Tumors  sehr  reichliches  bindegewebiges 
Stroma  mit  zahlreichen  neugebildeten  Gallengängen,  Oc.  1,  Obj.3. 

Fig.  4.  Ein  in  Obliteration  begriffener  Gallengang,  umgeben  von  Binde- 
gewebe. Der  Gallengang  ist  begrenzt  von  einer  dicken,  homogeuen 
Membrana  propria,  welche  an  einer  Stelle  von  Bindegewebe  durch* 
brocheu   ist:  letzteres  füllt  den  grossten  Tlieil   des  Lumens  aus 
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und  lisst  nur  einen  kleinen  centralen  Theil  frei,  in  welchem  noch 
das  Epithel  der  Gallen^nge  sich  findet.  Leitz  Oc.  K  Obj.  7. 
Figf.  :\  Ein  TÖUig  obliterirter  Gallengang.  Die  dicke  Ifembrana  propna 
an  zwei  Stellen  unterbrochen  und  an  einer  dieser  Stellen  auch 
die  nach  aussen  sich  anschliessenden  homogenen  Streifen,  so  dass 
hier  das  intracanaliculäre  Bindegewebe  mit  dem  extracanaliculären 
zusammenhingt. 


XV. 

Fettspaltniig  nnd  Fettaufbau  im  Gewebe, 

zugleich    ein   Beitrag  zur  Kenntniss   der   sogenaonton    „fettigen 

Degeneration*'. 
:Aus   dem   Institut  für  allgemeine  Pathologie  und   pathologische  Anatomie 

in  Rostock.) 

Von 

C.  Bester,  appr.  Arzt. 

(Hierzu  Taf.  IX.) 


In  einigen  Arbeiten  aus  dem  Rostocker  Institut  ist  der 
Nachweis  versucht  worden,  dass  der  abnorme  Fettgehalt  der 
Organe,  die  sogenannte  fettige  Degeneration,  auf  eine  erhöhte 
Durcbtränkung  mit  Blutflüssigkeit  und  diese  wiederum  auf  Kreis- 
laufstörungen zurückzuführen  ist.  Am  ausführlichsten  ist  diese 
Ansicht  begründet  in  der  Dissertation  von  R.  Elbe')  über  die 
Veränderungen  bei  der  Jodoform-  und  Arsenintoxication  des 
Kaninchens. 

In  derselben  ist  zunächst  festgestellt,  dass  sich  1.  der  durch 
die  gewöhnliche,  2.  der  durch  eine  abnorm  fettreiche  Nahrung, 
3.  der   durch  Hungern,   und    4.  der  durch  die  genannten  Gifte 

^)  R.  Elbe,  Histologische  Untersuchungen  über  die  Veränderungen,  be- 
sonders den  vermehrten  Fettgebalt  der  Organe  bei  der  Jodoform-  und 
Arsenintoxication  des  Kaninchens,  Rostocker  Dissertation  1899. 
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hervorgerafene  Fettgehalt  \n  der  Art  seiner  Aasbildong  and 
VertheiluDg  ganz  gleich  verhält.  Es  giebt  also  unter  den  ver- 
schiedensten Umständen  nur  eine  einzige  Form  des  Fettgehaltes 
in  der  Leber,  der  Niere,  dem  Herzen,  und  daneben  nur  rein 
quantitative  Unterschiede,  die  aber  nicht  etwa  nach  der  Art  der 
Schädigung  variiren,  sondern  etwa  bei  Hunger-  oder  Mast-Ein- 
wirkung einerseits,  Intoxication  andererseits  gering  sein  oder 
fehlen  können. 

Diese  eine  Form  des  Fettgehaltes  weist,  wie  am  angegebenen 
Orte  ausführlich  begründet  ist,  zwingend  darauf  hin,  dass  da^ 
Fett  aus  dem  Blut  stammt.  Es  wird  z.  B.  immer  zuerst  eine 
Steigerang  des  Fettgehalts  der  Kupffer'schen  Stemzelleo,  der 
dem  Blut  am  nächsten  liegenden,  ja  vielleicht  zum  Capillar- 
epithel  gehörigen  Zellen  gefunden;  es  sind  durchgängig,  in  Leber 
und  Nieren,  die  den  Capillaren  anliegenden  Theile  der  Zellen, 
die  zuerst  das  Fett  aufweisen. 

Bei  den  genannten  Giften  ist  die  Beziehung  zu  den  Circu- 
lationsstörnngen  in  der  Leber  und  den  Nieren  aufs  Klarste  zo  Tage 
getreten.  Ein  starkes  aus  den  gelähmten  Gelassen  austretendes 
Oedem  infiltrirt  die  Zellen  diffus  und  in  Vacuolenform;  die  Alt- 
mann'schen  Granula  in  ihren  vermehrten  Abständen  iilustriren 
dies  am  deutlichsten.  Der  Grad  einer  derartigen  Schwellung 
geht  parallel  dem  ansteigenden  Fettgehalt.  So  ist  z.  B.  in  der 
Niere  die  bekannte  von  Stauung  stets  bevorzugte  Grenzschicht 
zwischen  Rinde  und  Mark  der  Ort  der  stärksten  Schwellung 
und  des  stärksten  Fettgehaltes. 

Umgekehrt  gerinnen  schon  früh  eine  Anzahl  Zellen  in  Leber  i 

und  Nieren,    in    der  Leber   z.  B.  an  der  Peripherie  der  Lobuli 

gelegene.     Früh    aus   dem  Kreislauf  ausgeschaltet  und  von  der 

Schwellung    verschont,    sind   sie  auch  fettfrei  oder  am  ärmsten 

an  Fett. 

I 
Rechnet   man    hinzu,    dass  die  Dosis  des  Giftes  ohne,   die 

Zeit   aber   von    der  grössten  Bedeutung  ist,    und  andere  in  der 

Arbeit   nachzulesende  Einzelheiten,    so    erhellt  aus  alledem  der 

Einfluss    einer   plasmatischen  Durchtränkung  auf  den  abnormen  | 

Fettgehalt.  ' 

Das   gleiche  Moment   hat   sich   als  wirksam  herausgestellt 
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für  den  Fettgehalt  des  Muskels  nach  der  Nerven-Durchschneidung^). 
Die  von  nach  anfanglicher  Beschleunigung  später  sich  einstellender 
Blutstrom- Verlangsamung  abhängige  Transsudation  bewirkt  die 
meisten  sonst  als  atrophische^  oder  „entzündliche^  oder  „Vacat- 
vQcherang''  aufgefassten  Veränderungen  eines ,  solchen  Muskel, 
UDd  auch  den  mit  dem  Oedem  gleichen  Schritt  haltenden  Fett- 
gehalt. Ist  durch  die  fibröse  Induration  dem  Oedem  ein  Ziel 
gesetzt,  so  bildet  sich  auch  der  Fettgehalt  zurück. 

Für  den  als  Beleg  einer  unter  Umständen  langjährigen 
arteriellen  Hyperämie  und  ihrer  Folgen  für  die  allgemeine  Patho- 
logie so  wichtigen  Morbus  Basedowii  hat  Ehrich'}  ganz  ent- 
sprechend den  am  durch  Nerven -Durchscheidung  gelähmten 
Maskel  gewonnenen  Erfahrungen  eine  Vacuolisirung  der  sympa- 
thischen Ganglienzellen  durch  Oedem  und  reichlichen  Fettgehalt 
in  Folge  der  Transsudation,  später,  nach  eingetretener  Induration, 
eine  Abnahme  der  Vacuolen  und  des  Fettes  festgestellt.  Wenn 
auch  nicht  zur  Lehre  von  der  fettigen  Degeneration  gehörig,  so 
doch  mit  ihr  in  engem  Zusammenhang  steht  die  Beobachtung, 
dass  io  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe  des  Ganglion,  wo  normal 
Fettgewebe  liegt,  und  wo  die  aufs  sonstige  Capillargebiet  be- 
schränkte Induration  fast  ausgeblieben  war,  unter  der  dauer- 
haften arteriellen  Hyperämie  sich  das  Fettgewebe  ausserordentlich 
vermehrt,  d.  h.  eine  Infiltration  der  Bindegewebszellen  mit  Fett 
erfolgt,  das  nach  Lage  der  Dinge  nur  aus  dem  die  Congestion 
begleitenden  Transsudat  stammen  kann. 

In  diesen  Untersuchungen  ist  zwar  die  eine  Seite  der  Frage 
behandelt,  nehmlich  eine  Quelle  der  Herkunft  des  Fettes  eröffnet. 
Gewiss  durfte,  mangels  jeder  positiven  Kenntnisse  über  die 
Spaltung  des  Zelleiweisses  in  den  behandelten  Fällen,  daraus 
der  Schluss  gezogen  werden,  dass  es  sich  um  eine  Infiltration 
mit  Fett  aus  dem  Blut  unter  Vermittlung  der  Transsudation 
handelt.  Ein  zwingender  Beweis  dürfte  aber  erst  vorliegen, 
veon  es    auch  im  besonders  danach  angelegten  Experiment  ge- 

'}  Ricker  uod  Ellen beck,  Beiträge  zur  Keontniss  der  Veränderungen 
des  Muskels  nach  der  Durcbschneidung  seines  Nerven.  Dies.  Archiv, 
Bd.  158. 

^  Ebricb,  Klinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Kenntniss  des 
Morbus  Basedowii.     Beiträge  z.  klin.  Cbir.  28.  Bd.  1900. 
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lingen    sollte   darzathun,    dass  derartig  durchtränkte  Zellen  Fett 
in  sich  aufspeichern. 

Diese  Lücke  in  der  Beweisführung  soll  im  Folgenden  aus- 
gefüllt  werden. 

Technische  Vorbemerkung.  Zu  den  Versuchen  ist  ausscbliessiich 
durch  Wärme  sterilisirtes  reinstes  Olivenöl  benutzt  worden.  Mit  Sodalosuii^ 
hergestellte  Emulsionen  hatten  nur  sehr  geringe  Dauer,  woraus  auf  eioea 
geringen  Fettsäuregehalt  geschlossen  werden  darf.  Die  Injectionen  gesch&hea 
unter  den  üblichen  Vorsicbtsmassregeln  in  den  Triceps  surae  von  Kaninchen. 
Die  Injectionsstellen  waren  bei  der  Section  fast  nie  wieder  aufzufinden. 

Die  nach  der  TÖdtung  durch  Nackenschiag  herausgenommenen  Muskels 
an  der  Rückseite  des  Unterschenkels  (Triceps  und  Flexor)  wurden  in  toto 
in  einer  Mischung  von  30  Tbeilen  Formol  und  100  Theilen  M filier Vfaer 
Flüssigkeit  36  Stunden  lang  fixirt»  wobei  die  Lösung  einmal  gewechselt 
wurde.  Dann  wurden  nach  Wahl  kleinere  Stucke  aus  verschiedenen  Stellen 
herausgeschnitten  und  12  Stunden  lang  ausgewaschen.  Darauf  FettßlrbuD^ 
in  einer  Mischung  ?on  I  pCt.  Osmiumsäurel5sung  und  Möller' scher  Flössig* 
keit  zu  gleichen  Theilen,  36  Stunden  lang;  Auswaschen  12  Stunden  lang: 
Härtung  in  96  pCt.  Alkohol  36  Stunden,  und  absolutem  12  Stunden  lang: 
Xylolparaffin  ^  Stunde;  Paraffin  3  Stunden,  Einbettung  in  Paraffin. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es,  vollständig  von  der  Osmiumsänre  durch- 
tränkte Schnitte  von  10—15  fx  Dicke  und  beträchtlicher  Grösse,  z.  B.  Quer- 
schnitte durch  den  ganzen  Triceps,  herzustellen. 

Die  ersten  Versuche  sollten  zu  einem  Urtheil  darüber  fuhreiu 
wie  lange  sich  in  grösseren  Mengen  in  den  sonst  unberührten 
Muskeln  eingeführtes  Fett  in  ihm  aufhält,  und  wie  das  Gewebe 
darauf  reagirt. 

I.  Injection  von  Fett  ohne  weiteren  Eingriff. 

1.  Am  1.,  3.  u.  4.  Mai  1900  je  1  ccm  Oel  in  die  Wadenmusculatur  injicirt 
C.  Mai.  Der  Muskel  fühlt  sich  etwas  verdickt  an.  6.  Mai.  Tödtung.  Zu- 
sammen 3  ccm  in  5  Tagen. 

Sectionsbefund:  Die  oberflächlichen  Fascien  glänzen  ganz  leicht 
fettig.  Freies  Fett  findet  sich  nirgends;  ebenso  ist  auf  DurchschoitleB 
durch  den  Muskel  kein  Fett  zu  sehen.  Die  Rnielymphdrüse  ist  etwas  ge- 
schwollen; in  ihrer  Umgebung  und  hoch  hinauf  am  Oberschenkel  glänzt  die 
Fascie  ebenfalls  ganz  leicht  fettig. 

Mikroskopischer  Befund:  Im  Zwischengewebe  des  Muskels  fiadeo 
sich  sehr  vereinzelte  Fetttropfen  und  zwar  gewöhnlich  in  dem  reichlicheren 
Bindegewebe  in  der  Nähe  der  Gefässe,  und  dann  liegen  auch  an  solchen 
Stellen  einige  kleinere  Tröpfchen  zwischen  den  Muskelasern.  Reichliches  Fett 
in  sehr  grossen  Tropfen  liegt  in  der  Umgebung  der  Drüse  und  nach  auf- 
wärts im  lockeren  Bindegewebe,  während  die  Drüse  selbst  fast  frei  ist 
Weiter  aufwärts  am  Oberschenkel  verliert  sich  das  Fett. 
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Zellige  Infiltration  im  Muskel  fehlt,  auch  um  das  Fett  herum. 
In  Muskelfasern  findet  sich  nirgends  Fett, 

In  der  Umgebung  der  Lymphdrüse  sind  hier  und  da  die  Zellen 
des  Bindegewebes  etwas  reichlicher  und  enthalten  vereinzelt  auch  feine 
Tropf  eben. 

2.  10.  Mai  1900.  Einschnitt  an  der  Aussenseite  des  CnterschAikels. 
Spaltung  des  Bindegewebes  zwischen  Triceps  und  Flezor  und  stumpfes 
Freilegen  des  Raumes  zwischen  beiden  Muskeln;  keine  Blutung  dabei.  In 
diesen  wird  eine  reichliche  Menge  von  Fett  gebracht,  von  dem  aber  etwas 
vieder  binausfiiesst.  11.  Mai.  Die  Operationswunde  wird  wieder  geöffnet 
und  Fett  abermals  eingeführt.     12.  Mai.    Todt  gefunden. 

Sectionsbefund:  Keine  Rothung,  Belag  oder  dergleichen  in  der  Um- 
gebung der  Wunde.  Fett  ist  nur  noch  in  geringer  Menge  als  Glanz  der 
Fascie  zu  sehen.  Die  hyper&mische  Drüse  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  Fett 
in  Tropfen. 

Mikroskopischer  Befund:  Von  der  Tricepsfascie  ist  das  sp&rliche 
Fett  getrennt  durch  wenige  Bindegewebszellen  und  feine  Fasern.  Zwischen- 
gewebe und  Zellen  der  Fascie  sind  fettfrei.  An  einer  andern  Stelle  ist 
etwas  stärkere  zellige  Infiltration  um  das  Fett;  die  Zellcu,  anliegende  so 
gut  wie  entfernte,  enthalten  nur  zum  kleinen  Theil  Fett.  Zwischen  den 
Muskelfasern  ist  nur  wenig  Fett;  sie  werden  nirgends  von  Tropfen  berührt 
und  sind  frei  von  Fett. 

3.  16.— 21.  Mai  1900.  Je  1  com  Oel  injicirt.  Tödtung  am  23.  Mai. 
Zusammen  6  ccm  in  7  Tagen. 

Sectionsbefund:  Freies  Fett  findet  sich  nirgends,  dagegen  gl&nzt 
alles  Bindegewebe  an  der  Rückseite  des  Unterschenkels  und  in  der  Knie- 
kehle fettig;  am  Oberschenkel  verliert  sich  dieses  Ausseben  allmählich. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  der  Tricepsfascie  liegt  grosstropfiges 
Fett  in  Bindegewebe  mit  vermehrten  Zellen.  Von  diesen  enthält  ein  grosser 
Theil  Fetttröpfcheo,  entfernte  und  nahe  an  dem  iujicirten  Fett  gelegene 
^leichmässig.  Die  Triceps-Fascie  enthält  in  vielen  ihrer  schmalen  Zellen 
Fett  darcb  die  ganze  Dicke  hindurch,  dagegen  kein  freies. 

Im  Innern  des  Muskels  liegen  den  Fascien  spärliche  Fetttropfen  an 
und  die  Fascien -Zellen  enthalten  ebenfalls  Fett. 

Wo  grosse  Tropfen  auf  der  oberflächlichen  Fascie  liegen,  enthalten  die 
an  sie  sich  ansetzenden  Muskelfasern  auf  eine  kurze  Strecke  kleine  nicht 
sehr  dicht  liegende  Fetttropfen.    Zellige  Infiltration  fehlt  hier. 

Im  Bereich   des  Oberschenkels   liegen    nur   spärliche  lang  gezogene 
Fettmassen  in  extrafasciculärem  Bindegewebe  ohne  zellige  Infiltration. 
Im  Flezor  ist  kein  Fett. 

E.S  ist  nberraschend,  wie  viel  Fett  in  kurzer  Zeit  aas  dem 
thätigeo  Muskel  befördert  wird.  3  ccm  innerhalb  von  3  Tagen 
gegeben,  eine  Dosis,  deren  Volum  dem  des  ganzen  Wadenmuskel 

Archiv  f.  patbol.  Anat  Bd.  164.  Hft.  2.  20 
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nahe  kommtj  ist  aus  dem  Muskel  am  2.  Tag  nach  der  letzten 
Injection  bis  auf  geringe  mikroskopische  Reste  verschwunden. 
Der  Muskel  wird  dadurch  gar  nicht  verändert;  nur  ausserhalb, 
nahe  der  Koielymphdruse^  wo  das  Fett  sich  gern  etwas  länger 
ansajnmelt,  besteht  eine  leichte  zellige  Infiltration:  diese  Zellen 
enthalten  vereinzelt  feine  Fetttröpfchen. 

Steigert  man  die  Gabe  und  verlängert  man  etwas  die  Zeit 
(6  ccm  in  7  Tagen),  so  findet  man  mehr  Fett  im  Muskel  uod 
besonders  ausserhalb  desselben  auf  den  Fascien.  Die  zellige 
Infiltration  und  der  Fettgehalt  in  den  angehäuften  Zellen  nimmt 
zu,  dabei  zeigt  sich 

1.  dass  die  den  Fetttropfen  benachbarten  und  anliegendco 
Zellen  des  Infiltrats  nicht  mehr  Fett  enthalten,  als  die  entfernt 
gelegenen ; 

2.  dass  die  Zellen  der  Fascien,  denen  das  Fett  unmittelbar 
anliegt,  fetthaltig  werden,  während  die  Zwischenräume  zwischen 
den  Fasern  im  strengsten  wörtlichen  Sinne  fettfrei  bleiben; 

3.  dass  die  an  eine  solche  fetthaltige  Fascie  ansetzenden 
Muskelfasern  als  schmale  subfasciale  Schicht  und  als  die  einzigen 
im  ganzen  Muskel  fetthaltig  gefunden  werden. 

Diese  wenigen  Versuchsergebnisse  enthalten  in  nuce  alles, 
wovon  im  Folgenden  die  Rede  sein  wird.  Wir  verschieben  die 
Erörterungen  aber  und  wenden  uns  anderen  Versuchen  zu. 

Das  ihnen  gemeinsame  Princip  ist  der  Aufenthalt  des  Fett 
in  Muskel-  und  Bindegewebe  unter  erschwerten  Resorptions- 
bedingungen. 

Sie  wurden  herbeigeführt 

1.  durch  Tenektomie  der  Achillessehne; 

2.  durch  Resection  des  N.  ischiadicus; 

3.  durch  quere  Schnitte  in  die  Musculatur  oberhalb  der 
Injectionsstelle. 

4.  durch  Anlegen  eines  Schlauches. 

Die  Tenektomie ')  macht  den  Muskel  blass  und  dicht, 
weil  die  Fasern  durch  Verlust  ihrer  Dehnung  und  durch  zahl- 
reiche Contractionen    gleichsam    gereiTt,    d.  h.  in  dichteste,   eng 

0  Vergl.  C.  Scbadieclc,    Untersuchungen   an  Muskel    und  Sehne   nach 
der  Tenotomie,  Rostocker  Dissertation  1900. 


299 

in  eioander  greifende  WinduDgeo  gelegt  werden;  dabei  ist  die 
Tbätigkeit  im  Ganzen  stark  herabgesetzt. 

Nahezu  völlig  anfgehoben  ist  die  Thätigkeit  durch  die 
Neurotomie;  dazu  gerath  der  Muskel  sehr  bald  in  eine  venöse 
Hyperämie  mit  Oedem'). 

Der  Schlauch  sollte  eine  venöse  Hyperamie  machen,  von 
der  angenommen  werden  durfte,  dass  sie  auch  nach  seiner  Ent- 
fernung noch  anhalten  wurde,  auch  wurde  eine  Herabsetzung  der 
Thätigkeit  der  Extremität  damit  erreicht. 

Die  Eingriffe  schädigten  also  sämmtlich  in  verschiedener 
Weise  die  Circulation  und  enthielten  zum  Theil  noch  ein  mecha- 
nisches Moment;  ein  solches  durfte  auch  wenigstens  theilweise 
in  der  Beeinträchtigung  der  Contractionen  zu  sehen  sein,  von  der 
wir  sonst  der  Ansicht  sind,  dass  sie  vermöge  der  mit  ihr  ver- 
bundenen Verringerung  des  Blutstroms  die  Resorption  verzögert. 

IL  Injectionen  von  Fett  nach  Tenotomie. 

1.  20.  Juni  1900.  Resection  eines  1  cm  langen  Stückes  aus  der 
AchillessebDe.  Injection  von  1  com  Oel  in  den  Muskel.  21.  und  22.  Juni 
je  1  ccm  injicirt.    23.  Juni  Tötung.    Zusammen  3  ccm  in  3  Tagen. 

Sectionsbefund:  Zwischen  den  Stumpfen  der  Tricepssebne  fettig 
glänzendes,  odematoses  Bindegewebe.  Zwischen  Triceps  und  Flexor  reichlich 
ÜDssiges  Fett  und  auf  den  beiden  einander  gegenüber  liegenden  Fascien 
fixirtes  Fett.     In  der  Kniekehle  Oedem  mit  Fettgehalt. 

•Mikroskopischer  Befund:  Die  Fascie  des  Triceps,  der  das  Fett 
unmittelbar  anliegt,  enthält  in  allen  ihren  Zellen  sahlreiche  und  aiemlich 
dicke  Tropfen;  zwischen  den  Fasern  freiliegende  fehlen  ganz. 

Am  Triceps  kann  man  eine  fettreiche  und  eine  fettarme  bis  fettfreie 
Partie  unterscheiden. 

Die  fettreiche  enthält  ganz  ausserordentlich  yiel  Fett  in  grossen  und 
kleinen  Tropfen,  die  durch  die  benachbarten  Muskelfasern  ihre  Form  erhalten, 
sie  also  ausgedehnt  berühren.  Der  Muskel  ist  ausserordentlich  stark  odematös, 
und  zwar  nicht  nur  das  interstitielle  Gewebe,  sondern  auch  das  Muskel- 
Protoplasma,  das  sehr  grosse  und  zahlreiche  Vacuolen  enthält. 

In  diesen  fetthaltigen  Theilen  des  Muskels  enthalten  die  meisten  Fasern 
Fett,  und  zwar  die  anliegenden  besonders  grosse  und  zahlreiche  Tropfen, 
die  entfernteren  entsprechend  weniger.  Da  die  Tropfen  im  interstitiellen 
Gewebe  sehr  dicht  liegen,  sind  oft  sämmtliche  Fasern  einer  bestimmten 
Region  fetthaltig. 

In  den  Theilen,   in  denen  das  Interstitium  fettfrei  ist,  enthalten  auch 

1)  Ricker  und  Ellenbeck,  a.a.O. 

20* 
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die  Muskelfasern  kein  Fett,  ausser  einigen  Fasern  mit  eben  sichtbarem 
Fettgehalt. 

Auf  der  Flezorfascie  liegt  reichliches  Fett,  die  Fascienzellen  enthalten 
theils  durch  die  ganze  Dicke,  tbeils  in  nach  dem  Muskel  zu  abnehmendef 
Menge  zahlreiche  Felttropfen.  Eine  besondere  subfasciale  Schiebt  yon  fett- 
haltigen Muskelfasern  ist  theils  gut  ausgeprägt,  theils  nur  angedeuteter  Weise 
vorhanden.  Im  Üebrigen  sind  im  Flexor  im  Interstitium  spärliche  Fett- 
tropfen  ohne  Berührung  mit  Muskelfasern,  die  Muskelfasern  sind  frei. 

Wo  das  Fett  in  grösseren  Massen  liegt,  ausserhalb  der  Fascien  und  m 
Haupt-Bindegewebe  nur  des  Triceps,  besteht  leichte  zellige  Infiltration  mit 
Fettgehalt  einer  Anzahl  der  angehäuften  Zellen. 

2.  18.  Mai  1900.  Resection  eines  1  cm  langen  Stuckes  der  Achilles- 
sehne. In  den  Triceps  des  sehr  grossen  Thieres  werden  3  ccm  Oel  Dach 
verschiedenen  Richtungen  hin  injicirt. 

19.  bis  31.  Mai  je  2  Einspritzungen.  22.  Mai  Todtung.  Zasammes 
9  ccm  in  4  Tagen. 

Sectionsbefund:  Freies  Fett  fehlt,  dagegen  glänzt  auf  den  Fascieo 
und  unter  der  Haut  das  Bindegewebe  fettig.  Besonders  an  der  Rückseiu 
des  Unterschenkels  sehr  reichlich  fixirtes  Fett  Unter  dem  Triceps  bildet  e< 
eine  dicke  gelbe,  aus  Tropfen  bestehende  Schicht.  Auch  in  der  Eniekeh!? 
reichlich  fixirtes  Fett. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  der  Fascie  des  Triceps  liegt  eine 
beträchtliche  Menge  von  meistens  runden  Fetttropfen,  umgeben  von  stark 
zellig  infiltrirtem  Gewebe;  in  einem  Theil  dieser  Zellen,  und  zwar  vorwiegend 
spindeligen  und  einkernigen,  liegen  kleine  Fetttropfen.  Einer  Stelle  mit 
dickerer  Fascie,  nach  dem  Flexor  zu,  liegt  ebenfalls  Fett  auf,  aber  enger 
als  nach  der  Haut  zu,  und  berührt  die  Fascie  zum  Theil  unmittelbar,  ^m- 
schliesslich  an  solchen  Berüfarungsstellen*  enthält  ein  Theil  der  Fascien-Z eilen, 
aber  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Fascie  hindurch,  Fetttröpfeben  in 
ihrem  schmalen  Protoplasma-Leib. 

Der  Triceps  hat  im  Ganzen  sehr  wenig  Fett;  es  giebt  ganz  fettfreie 
Partien;  das  vorhandene  zeichnet  sich  durch  Grosse  der  Tropfen  aus,  so 
dass  das  meiste  makroskopisch  ist.  Sie  liegen  im  Zwischengewebe,  das  fast 
regelmässig  reichlich  Spindelzellen  enthält,  die  ebenso  Fetttropfen  enthaltec, 
wie  bei  der  Fascie  beschrieben  ist. 

Beruhrungsstellen,  wo  Fetttropfen  nicht  an  die  vermehrten  Zwischen- 
gewebs-Zellen,  sondern  unmittelbar  an  Muskelfasern  angrenzen,  sind  sehr 
selten.  Man  sieht  dann  aber  auch  regelmässig  feinste  Fetttröpfchen  in  den 
anliegenden  Muskelfasern.  Uebrigens  finden  sich  auch  in  einer  sehr  stark 
ödematösen  Partie  des  Muskels,  wo  die  Fasern  stark  mit  Vacuolen  durchseui 
sind,  gelegentlich  Muskelfasern,  die  Fett  in  regelmässiger  Vertheilung  im 
Sartioplasma  enthalten  und  wo  keine  Fetttropfen  im  Schnitt  enthalten  sind. 

Wo  der  Muskel  nicht  ödematös  ist,  fehlt  das  Fett  ganz;  an  den  spär- 
lichen Stellen,  wo  hier  Tropfen  sich  finden,  fehlt  die  zeitige  Infiltration  in 
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ihrer   Umgebung,    und    es    fehlt   auch    trotz   Berührung    Fett   in   Muskel- 
fasern. 

Der  Fascie  des  Flexor  ist  das  Fett  meistens  sehr  dicht  aufgelagert, 
das  lockere  Bindegewebe  auf  der  Fascie  ist  zelHg  infiltrirt.  Je  enger  die 
Fettmassen  der  Fascie  anliegen,  desto  mehr  enthalten  die  Fascienzellen  in 
ihren  regelmässigen  Abständen  Fett. 

Im  Bindegewebe  des  Flexor  liegen  ?ereinzelte  ganz  freie  Fetttropfen 
weit   ab  von  Muskelfasern  und  ohne  zellige  Infiltration  in  der  Umgebung. 

6.  6.  April  1900.  Resection  eines  1  cm  langen  Stückes  der  linken 
Achillessehne.  Von  der  oberen  Schnittfläche  aus  wird  1  ccm  Oel  in  den 
Muskel  iojicirt,  wobei  ein  wenig  davon  berausfliesst. 

8.  bis  11.  April  je  1  ccm  lojicirt.  12.  April  Todtung.  Zusammen 
4  ccm  in  5  Tagen. 

Sectionsbefund:  In  der  Umgebung  der  Operationsstelle  ist  der  Unter- 
schenkel an  der  Aussenseite  leicht  eitrig  belegt,  von  da  setzen  sich  Trübungen 
und  Blutungen  bis  zur  halben  Höhe  des  Unterschenkels  fort.  Das  Binde- 
gewebe zwischen  dem  Deckmuskel  des  Unterschenkels  und  dem  H.  triceps 
sarae  ist  weisslich,  mit  Fett  durchsetzt,  ähnlich  Fettgewebe,  und  odematös. 
An  der  Vorderseite  ist  das  Bindegewebe  ähnlich,  aber  mehr  gelblich,  und 
:>etzt  sich  so  nach  oben  hin  fort. 

Die  Knie-Lymphdrnse  ist  stark  geschwollen  und  in  odematöses  Gewebe 
eingeschlossen. 

Der  M.  triceps  hat  an  der.  Unterseite  eine  mehrere  Millimeter  dicke 
Scbicht  von  fixirtem  Fett  bis  fast  zum  Kniegelenk  hinauf. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Fett  hat  in  allen  Präparaten  kugelige 
Gestalt,  und  zwar  sowohl  die  grossen,  wie  die  kleinen  Massen,  nur  an 
einigen  Stellen  sind  un regelmässige  Formen  vorhanden.  Es  liegt  auf  der 
Fascie  in  ein  zellreiches  Oewebe  eingebettet. 

Eine  grosse  Anzahl  von  ihnen  enthält  feinste,  gleichmässig  grosse  Fett- 
tröpfchen. Die  den  grossen  Fetttropfen  anliegenden  Zellen  sind  nicht  stärker 
fetthaltig,  als  weiter  entfernt  liegende. 

Die  darunter  liegende  Fascie  ist  geschlängelt  und  etwas  reicher  an 
Spindelzellen,  als  die  normale;  die  Zellen  liegen  dabei  in  etwas  unregel- 
miUsigen  Abständen.  Sie  enthält  nirgends  freie  Fetttropfen  und  nur  solche  in 
Spindelzellen.  Eine  grosse  Anzahl  von  Fascienzellen  ist  frei  von  Fett,  und  zwar 
sind  da^  ganz  besonders  die  dem  Muskel  benachbarten,  vom  Fett  entfernten, 
«äbrend  die  dem  fettreichen  hyperplastischen  Bindegewebe  benachbarten,  aber 
scharf  von  ihm  getrennten,  vorwiegend  und  reichlich  Fetttropfen  enthalten. 

Im  tenotomirten  Muskel  ist  reichlich  Fett  vorhanden,  und  zwar 
ausschliesslich  in  runden  Tropfen,  vorwiegend  im'  Haupt-Bindegewebe. 
Die  Tropfen  sind  alle  gross,  übertreffen  meist  den  Muskelfaser-Querschnitt 
um  das  Mehrfache;  das  Feit  Hegt  zum  Theil,  aber  iiiiMji  i^^' Itll*^'!!,.  "i"^ 
spindeligen  Zellen  umgeben,  die  dann  wiederum  fe\j^^^3fimT0j]ift{iif\,eini-^'ui 
hallen  können.     An  allen  Stellen,  an  denen  FetttripfStf,  im^^ij^^^^aln^^i^ 
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es  sieb  Torwiegend  um  grosse,  Muskelfasern  numittelbar  anliegen,  enthalten 
diese  nahezu  ausnahmslos  feinste,  auch  stärkere  Felttropfcheo,  die  zumeist 
den  ganzen  Querschnitt  in  regelm&ssigen  Abst&nden  durchsetzen,  wobei  die 
den  Fetttropfen  anliegenden  Theile  der  Fasern  nicht  st&rker  betheiligt  sind, 
als  die  ferneren.  Ganz  grosse,  in  einem  Bündel  Hegende  Tropfen  sind 
▼on  10—30  Muskelfasern,  die  ihm  dicht  anliegen,  rings  umgeben,  vobei 
sämmtliche  Fasern  Fett  enthalten,  die  folgende  Reihe  von  Fasern  aber  schon 
frei  von  Fett  ist. 

Wo  mehrere  grössere  Fetttropfen  eine  Anzahl  von  Muskelfasern,  etwa 
6—10,  einschliessen,  da  sind  sämmtliche  eingeschlossenen,  auch  die  nicbt 
direct  anliegenden,  fetthaltig,  und  zwar  liegen  dann  oft  auffallig  grosse 
Tropfen  in  den  Fasern. 

Wo  die  vermehrten  Zellen  das  Fett  von  Muskelfasern  trennen,  sind  nur 
jene  fetthaltig,  und  selbst,  wo  sie  nur  eine  einzige  Lage  bilden,  sind  dl« 
Fasern  frei  von  Fett.  Einige  ganz  vereinzelte  Stellen  werden  gefunden, 
an  denen  Fetttropfen  in  enger  Berührung  mit  der  Muskelfaser  liegen  und 
die  Fasern  nicht  fetthaltig  sind.  Sftmmtliche  Fasern  an  nicht  fetthaltigen 
Stellen  sind  frei  von  Fett. 

4.  18.  Mai  1900  Resection  eines  1  cm  langen  Stuckes  aus  der  Achilles- 
sehne. Injection  von  3  ccm  Oel  in  den  sehr  starken  Triceps.  10.— 20.  U&i 
je  2  ccm  injicirt.  22.  Mai  1  ccm.  23.  Mai  2  ccm.  24.  und  25.  Mai  je 
1  ccm  injicirt.    26.  Mai  Tödtung.    Zusammen  14  ccm  in  8  Tagen. 

Sectio nsbefund.  Freies  Fett  fehlt.  Dagegen  findet  sich  reichlich 
fixirtes  Fett  auf  s&mmtlichen  Fascien  und  namentlich  auch  an  der  Rückseite 
des  Triceps;  das  Fett  nimmt  nach  oben  zu. 

Mikroskopischer  Befund.  Im  Muskel  der  anderen  Seite  ist 
kein  Fett.  Im  Triceps  ist  das  Fett  nur  an  bestimmten  Stellen  sehr  reich- 
lich, z.  B.  ist  auf  der  einen  Seite  einer  Fascie  ausserordentlich  viel,  auf  der 
anderen  sehr  wenig;  auch  sind  grosse  Bezirke  des  Muskels  fast  fettfrei. 

An  einer  Stelle  mit  besonders  reichlichem,  makroskopisch  sichtbarem 
Fettgehalt  fällt  auf,  dass  der  Muskel  sehr  dicht  gefügt  ist  und  die  Fetttropfen 
sehr  eng  und  unmittelbar  umschliesst.  Eine  Anzahl  der  berührenden  Muskel- 
fasern enth&lt  feine  Fetttropfen,  doch  bemerkt  man,  dass  nirgends  alle  rings 
herum  das  Fett  berührenden  Fasern  fetthaltig  sind,  sondern  nur  die  eine 
oder  andere,  während  ebenso  eng  berührende  Fasern  ganz  frei  sind. 

Viele  Fetttropfen  sind  von  einer  ein-  oder  mehrfachen  Lage  von  Ter- 
mehrten  Zellen  umgeben,  von  denen  regelmässig  ein  Theil  Fett  enthält 
während  die  nächsten  Muskelfasern  fettfrei  sind. 

Ein  durch  Fascien  abgetrennter  Theil  des  Muskels  zeichnet  sich  durch 
das  starke  Oedem  vieler  Muskelfasern  aus  und  ist  lockerer  gebaut,  als  andere 
Stellen.  Die  Muskelfasern  enthalten  hier  viel  reichlicher  Fett,  als  io  deo 
zuerst  besprochenen  Partien,  und  zwar  ist  der  Fettgehalt  wohl  an  die  Nähe 
von  Tropfen  geknüpft,  aber  nicht  so  eng,  wie  bei  den  anderen  Tbieren, 
sondern  erstreckt  sich  oft  weiter  auf  Nachbarfasern.    Auch  in  einer  Fascie, 
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der  ziemlich   reichlich  Fetttropfen  anliegen,   enthalten  die  meisten  SehAen- 
leUen  Fett 

In  den  Theilen,  wo  nur  vereinzelte  Fetttropfen  sind,  ist  das  Verbalten 
ebenso. 

Auf  der  Flexor-Fascie  liegt  spärlich  Fett  mit  geringer  zelliger  In- 
filtration. 

Von  den  Fascienzellen  enthält  ein  Theil  bis  in  die  Mitte  der  Fascie 
dicke  Fetttropfen,  die  weiteren  Theile  sind  frei.  Der  Muskel  selbst  enthält 
nur  wenig  Fett,  vorwiegend  im  stärkeren  Bindegewebe.  An  Stellen  mit 
enger  Beröbmng  enthalten  die  benachbarten  Muskelfasern  regelmässig  Fett 
ond  zwar  1—3  Reiben  von  Muskelfasern  in  verschiedener  Menge.  Der 
Muskel  ist  im  Gegensatz  zum  anderen  gestreckt,  und  seine  Interstitien  haben 
die  Weite,  wie  im  normalen  Muskel. 

Zellige  Infiltration  ist  um  das  Fett  im  Zwischengewebe  des  Flezor 
nicht  vorbanden. 

5.  31.  April  1900  Resection  der  linken  Achillessehne  um  1  cm.  Injection 
von  1  com  Oel.  22.,  24.-26.,  29.  und  30.  April  je  1  ccm  Gel  injicirt. 
4.  Mai  Todtung.  Zusammen  7  ccm  in  13  Tagen,  letzte  Einspritzung  4  Tage 
vor  dem  Tode. 

Sectionsbefund.  Es  besteht  ganz  geringes  Gedem  an  der  neu  ge- 
bildeten 3  cm  langen  Sehne,  die  mit  ihrer  Umgebung  verwachsen  ist. 

Nabe  der  Knie-Lymphdrose  ist  der  tenotomirte  Muskel  oberflächlich 
mit  Fett  durchtränkt.  Ferner  ist  an  der  Unterseite  des  Unterschenkels  in 
der  Furche  zwischen  dem  M.  gastrocnemius  und  dem  Knochen  etwas  fettig 
glänzende  Flüssigkeit  vorhanden.  Weiter  glänzt  die  Fascie  des  Unter- 
schenkels an  mehreren  Stellen  etwas  weisslich,  wie  Fettgewebe.  Unter  dem 
Triceps  findet  sich  eine  ausserordentlich  grosse  Menge  von  Fett,  das  heraus- 
äiesst,  zum  grossen  Theil  nicht  emulgirt  ist  und  völlig  klar  aussieht. 

Mikroskopischer  Befund.  Triceps.  Auf  der  Fascie  liegt 
«I)ärliches  Fett,  grosse  und  kleine  Tropfen  in  weiten  Abständen.  Die  Fascie 
Ht  frei  von  Fett,  ausser  an  mehreren  Stellen,  wo  mit  Gefässen  Reihen  von 
Fetttropfen  sich  durch  sie  hindurch  erstrecken. 

Die  Fasern  des  Triceps  sind  ausserordentlich  stark  geschlängelt;  die 
Windungen  der  Fasern  greifen  in  einander,  so  dass  ein  dichtes  Gefuge  ent- 
steht und  die  Fetttropfen  fest  umklammert  werden.  Der  Muskel  ist  sehr 
reich  an  Fett,  und  zwar  ist  es  vorwiegend  grosstropfiges  makroskopisches 
Fett:  daneben  findet  man  um  die  Gefösse  herum  auch  kleinere  Tropfen. 
In  aufßilligem  Gegensatz  zu  dem  reichlichen  Fett  in  den  verdichteten 
Tbeilen  der  Musculatur  ist  ein  anderer  grosser  Theil  des  Muskels  sehr 
Wker,  mit  grossen  Abständen  sowohl  zwischen  den  Bändeln,  wie  zwischen 
den  Fasern  versehen,  ganz  frei  von  Fett  bis  auf  einige  Tropfen  nahe  den 
(lefässen.  Zahlreiche  Vacuolen  in  den  Muskelfasern  zeigen,  dass  hier  ein 
Oedem  vorliegt.  Dieser  lockere  Theil  ist  gegen  den  dichten  abgegrenzt 
zunächst  durch  eine  Fascie,   in  der  einige  Fascien-Zellen    mit  Fett  gefüllt 
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sind,  ferner  darch  eiae  Lage  der  Fascie  aufliegeadea  hyperplastischeo 
Bindegewebes,  io  dem  einige  grosse  Petttropfen  liegen  und  die  Spindelzellen 
zum  Tbeil  Fett  enthalten,  nahe  den  Tropfen  nicht  reichlicher,  als  eot* 
fernt  davon. 

In  ebenfalls  lockeren  Tbeilen,  wo  ausserdem  Fett  im  Zwiichengewebe 
liegt,  ist  es  von  den  Muskelfasern  entweder  durch  einen  Spalt  oder  häufiger 
durch  Spindelzellen  getrennt,  die  regelmässig  Fett  enthalten;  aber  auch  in 
weiterer  Entfernung  von  Tropfen  enthalten  die  Spindelzellen  Fett. 

An  den  zahlreichen  Stellen,  wo  man  sich  von  der  unmittelbaren  Be- 
rnhrung  der  Muskelfasern  und  Fetttropfen  ohne  Zwischenlagemng  too 
Spindelzellen  überzeugt,  liegt  regelmässig  ein  ziemlich  starker  Fettgebalt 
der  Muskelfasern  vor;  die  Tröpfchen  liegen  dicht,  sind  zum  Tbeil  dick  und 
etwas  unregelmässig  geformt.  Nach  dem  Gesagten  ist  das  wesentlich  in 
den  verdichteten  Tbeilen  des  Muskels  der  Fall. 

Im  Flexor  liegt  bei  Weitem  das  meiste  im  Zwischengewebe,  so  dass 
eine  Berührung  mit  Muskelfasern  nicht  vorkommt;  selbst  an  Stellen,  wo 
Fetttropfen  Muskelfasern  eng  anzuliegen  scheinen,  schiebt  sich  noch  eine 
feinste  Bindegewebslage  dazwischen  und  die  Muskelfaser  ist  dann  frei.  Nur 
in  einem  Schnitt  finden  sich  sehr  grosse  makroskopische  Fetttropfen,  die 
sich    zwischen   eine  Anzahl  von  Fasern   erstrecken   und  sie  eng  beruhreQ. 

Der  Contour  dieser  Fettmassen  ist  nicht  ganz  scharf  und  im  lonero 
finden  sich  mehrere  Lücken,  theils  mit  erhaltenen,  theils  mit  nekrotischen 
Zellen  ausgefüllt.  Mehrere  der  unmittelbar  anliegenden  Muskelfasern  ent- 
halten Fett,  aber  in  etwas  unregelroftssiger  Vertheilnng  und  stets  in  sehr 
geringer  Menge.    Andere  Fasern  sind  trotz  der  Berührung  frei. 

Nerv.  Jm  Triceps  liegt  im  interstitiellen  Gewebe  ein  grösserer  Nerven- 
stamm und  eng  daran  ein  grosser  Fetttropfen,  um  sich  dann  in  eioem 
Bogen  wieder  von  ihm  zu  entfernen.  Dabei  enthalten  die  dem  Tropfen 
unmittelbar  anliegenden  Tbeile  der  Markscheide  reichlich  Fetttropfen,  die 
anderen  sind  frei. 

In  einem  grösseren  Nervenstamm  des  Flexor,  der  in  an  freien  Pett- 
tropfen reichem  Bindegewebe  liegt  und  aus  mehreren  Bündeln  besteht,  aber 
in  seinem  Endoneurium  kein  Fett  enthält,  sind  die  Markscheiden  xum 
Theil  vollgestopft  mit  Fetttropfen;   die  anderen  Nerven  sind  frei  von  Fett 

Im  Muskel  des  Oberschenkels,  nahe  der  Drüse,  liegt  das  Fett  ausserhalb 
der  Musculatur  im  lockeren  Bindegewebe,  weniger  in  Tropfen,  als  in  langen, 
zusammenhängenden  Massen  und  mit  äusserst  geringer  zelliger  Infiltratioo 
in  der  Umgebung. 

6.  11.  Mai  1900  Resection  eines  1  cm  langen  Stückes  aus  der  Achilles- 
sehne. 12.  Mai  Injection  von  l  ccm  Oel.  16.— 18.  Mai  je  1  ccm  Gel  in- 
jicirt  20.,  23.,  und  24.  Mai  desgl.  28.  Mai  Tödtung.  Zusammen  7  cco 
in  17  Tagen,  letzte  Einspritzung  4  Tage  vor  dem  Tode. 

Sectionsbefund.  Der  Muskel  ist  verdünnt,  die  beiden  Muskeleoden 
sind   weit  von  einander  entfernt  und  durch  eine  Zwischensehne  verbuudeD. 
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Die  Gegend  der  Zwiscbensehne  ist  fettig  durchtränkt;  auch  auf  und  unter 
dem  Triceps  findet  sich  reichlich  fizirtes  Fett,  besonders  auf  der  Sehne  des 
Flezor. 

Sehr  reichlich  findet  sich  Fett  oberhalb  der  Kniekehle  als  grosstropfige 
Auftreibang  des  Bindegewebes  daselbst 

Mikroskopischer  Befund.  Auf  der  Triceps-Pascie  liegt  ziem- 
lieh  viel  Fett  im  lockeren,  faserigen  Bindegewebe;  die  benachbarten  Zelieu 
enthalten  reichlich  Fetttropfen,  in  der  Fascie  sind  die  allermeisten  Zellen 
frei  von  Fett. 

Der  Triceps  enthält  ausserordentlich  viel  Fett,  das  in  grossen  und 
unregel massigen  Hassen  zwischen  der  verdichteten  Musculatur  liegt. 

Die  anliegenden  Fasern  enthalten  nahezu  ausnahmslos  Fett,  und  zwar 
zam  Tbeil  in  maximaler  Menge,  so  dass  die  Faser  ganz  von  grossen  sich 
berührenden  Tropfen  in  Reihen  durchsetzt  ist;  andere  anliegende  Fasern 
enthalten  weniger  reichlich  Fett.  Der  Fettgebalt  ist  nicht  auf  die  unmittelbar 
angrenzenden  und  die  nächsten  anstossenden  2—3  Fasern  beschränkt,  sondern 
es  enthalten  auch  weiter  abliegende  Fasern  in  abnehmender  Menge  kleine 
und  weiter  auseinander  liegende  Fetttropfen.  Bei  der  grossen  Nähe  der 
einzelnen  Fetttropfen  können  ganze  Gesichtsfelder  von  Muskelfasern  fetthaltig 
sein,  and  nur  ganz  weit  von  den  Fetttropfen  entfernte  Fasern  sind  frei 
fon  Fett. 

Im  Flexor  findet  sich  kein  Fett. 

Im  lockeren  Bindegewebe  nahe  der  Knie-Lymphdruse  liegen  grosse 
Fettmassen  und  auch  kleine  bis  kleinste  Tröpfchen,  letztere  zum  Theil  in 
den  spärlichen  Zellen.  Die  Lymphdrüse  ist  frei  von  Fett.  Nahe  der  Druse 
sind  Fetttropfen  im  Innern  von  Zellen  angehäuft  und  Fettträubchen  ähnliche 
Haufen  von  solchen  gebildet,  und  zwar  sind  es  theils  grossere  Tropfen, 
denen  kleinere  anliegen;  solche  Stellen  sind  von  achtem  Fettgewebe  nicht 
zu  unterscheiden. 

7.  11.  Mai  1900  Resection  eines  1  ccm  langen  Stückes  der  Acbillessehue. 
13.,  17.  und  18.  Mai  Injection  von  je  1  ccm  Oel.  22.-26.  Mai  je  1  ccm 
iojicirt  30.  Hai  Todtnng.  Zusammen  8  ccm  in  19  Tagen,  letzte  Injection 
4  Tage  vor  dem  Tode. 

Sectionsbefund.    Fettiges  Oedem  um  die  Achillessehne. 

Zwischen  Triceps  und  Flexor  findet  sich  reichlich  flüssiges  Fett,  das 
abfliesst;  es  bleibt  auch  reichlich  fixirtes  Fett  zurück;  am  Oberschenkel 
üadet  sich  kein  Fett. 

Mikroskopischer  Befund.  Auf  der  Triceps-Fascie  liegt  reichlich 
Fett  in  grossen  Tropfen,  rings  herum  liegen  frei  kleine  Tropfen,  alles  in 
einem  zellig  infiltrirten  Bindegewebe  mit  Fettgehalt  von  Zellen.  Die  darunter 
liegende  Fascie  ist  im  Allgemeinen  frei  von  Fett,  das  nicht  unmittelbar  an 
sie  angrenzt,  ausser  an  einer  Stelle,  an  der  einige  zerstreute  Fascion-^®^**^" 
mit  wenig  Fett  in   ihrem  Protoplasma  liegen,  und   einer   anderen    Stelle, 
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wo  in  einer  Reibe  von  Fascien-Zellen  darcb  die  ganze  Dicke  der  Fucie  bin* 
durcb   eben  noch  erkennbare  Tropfchen  in  geringer  Anzahl  enthalten  siod. 

ImTriceps  ündet  sich  nur  wenig  Fett,  grosse  Tfaeile  sind  Yollstindig 
frei.  Es  Hegt  ausschliesslich  im  extrafasciculären  Bindegewebe.  Muskel- 
fasern mit  Fett,  das  grosstropfig  und  nicht  sehr  dicht  ist,  sind  tiemliel} 
spärlich  über  den  Muskel  zerstreut,  nirgends  findet  sich  eine  Stelle  mii 
gleichzeitig  anliegenden  Tropfen.  Daneben  finden  sich  häufig  Stellen  mit 
Berührung,  doch  sind  die  angrenzenden  Fasern  frei  von  Fett. 

Im  Flexor  ist  bedeutend  mehr  Fett  vorbanden  in  grossen  Tropfen. 
Die  Fascie  ist  frei  von  Fett.  Im  Muskel  findet  sich  eine  grosse  Menge  voo 
Berührungspunkten,  und  nahezu  regelmässig  enthalten  die  anliegenden 
Fasern  Fett,  im  Allgemeinen  in  weiten  Abständen  und  feintropfig.  Selten 
sind  Fasern  mit  mehr  Tropfen  stärker  vollgestopft  Aufgelockerte  dünnere 
Fascien  im  Innern  des  Flexor  enthalten  in  ihrem  Innern  regelmässig  Fetu 
falls  sie  einem  Fetttropfen  anliegen,  ebenso  das  leicht  zellig  infiltrirte 
Bindegewebe. 

8.  29.  Juni  1900.  Die  Sehne  des  linken  Trieeps  wird  um  I  cna  resecirt 
und  1  ccm  Oel  injicirt.  30.  Juni  bis  6.  Juli  je  1  ccm  injicirU  Zusammen 
S  ccm  in  13  Tagen,  letzte  Injection  6  Tage  vor  dem  Tode. 

12.  Juli  Section.  Um  die  neu  gebildete  Sehne  herum  reichliches 
Fett,  von  dem  wenige  Tropfen  abfiiessen,  der  grösste  Theil  aber  fixirt  i^^t. 
An  der  Rückseite  des  Trieeps  sehr  viel  fixirtes  Fett,  ebenso  auch  zwischen 
Trieeps  und  Flexor,  wo  das  Fett  ganz  den  Eindruck  von  Fettgewebe  macht. 
An  der  Kniekehle  bort  das  Fett  auf.   Am  Oberschenkel  kein  erkennbares  Fett. 

Mikroskopischer  Befund.  Im  Trieeps  ist  sehr  wenig  Fett,  auf  der 
Fascie  etwas  mehr;  dagegen  ist  äusserst  reichliches  Fett  im  Flexor. 

Das  auf  der  Triceps>Fascie  gelegene  Fett  ist  von  Spindelzelleu  um- 
geben, die  reich  an  kleinen  Fetttropfon  sind,  unmittelbare  Berührung  mit 
der  Fascie  ist  nicht  vorhanden;  die  Fascie  ist  fettfrei  bis  auf  einige  eben 
noch  erkennbare  Tröpfchen  an  einer  Stelle. 

Wo  Fett  im  Zwiscbengewebe  liegt,  grenzt  es  auch  an  fetthaltige  Zellen, 
aber  gar  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  an  Muskelfasern  an.  Diese  sind 
durchweg  fettfrei. 

Im  Flexor  haben  die  Fetttropfen  fast  alle  makroskopische  Grösse,  sie 
sind  rund  oder  oval  und  die  Muskelfasern  verlaufen  meist  in  engster  Be- 
rührung um  sie  herum.  Wo  Fett  im  Zwischengewebe  liegt,  finden  sieb 
zwar  in  der  Nähe  auch  vereinzelte  Spindelzellen  mit  Fettgehalt,  aber  in 
geringerer  Menge,  als  im  Trieeps. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  in  der  Flexorfascie  nn«i 

im  Muskel  an  allen  Stellen,  wo  Fetttropfen  angrenzen,  Fetttröpfchen  in  den 

Fascienzellen  und  in  den  Muskelfasern.     Bei  starker  Vergrösserung  kommen 

zu  diesen  grossen  Tropfen  auch  noch  reichliche  Mengen  kleiner  hinzu;  sie 

imgeben    besonders   in  Fascienzellen    einen   grossen  Tropfen    oft   circulir. 

)er  Länge  der  Muskelfasern   nach  kann  man  das  Fett  meist  nur  auf  eine 
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kurze  Strecke  und  zwar  wenige  Faserbreiten  weiter  verfolgen,  als  der  Tropfen 
reicht,  an  anderen  Stellen  aber  so  weit,  als  die  Fasern  in  die  Schnittebene 
gefallen  sind. 

III.  Injectionen  von  Fett  nach  Neurotomie. 
).  8.  October  1900.    Der   linke  N.  iscbiadicus   nm    1  cm  resecirt  und 
1  ccm    Oel    injicirt.    9.  und    10.  October.    Je    1  ccm    injicirt.     Zusammen 
3  cm  in  2  Tagen. 

10.  October.  Section:  Geringes  fettiges  Oedem  an  der  Achillesseboe. 
Der  NerT  klafft  über  1  cm.  Die  Sehne  zwischen  Triceps  und  Flexor  ist 
leicht  fettig  glänzend. 

Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  dem  Triceps  und  in  seinem  Innern 
ist  eine  äusserst  reichliche  Menge  von  Fett  in  sehr  unregelmässigen  Formen, 
die  sich  den  Zwischenräumen  der  Muskelfasern  anpassen.  Dazwischen  und 
namentlich  in  ödematosen  Theilen  finden  sich  eine  grosse  Anzahl  kugeliger 
Tropfen. 

Ausserbalb  des  Muskels  liegt  das  Fett  in  sehr  lockerem  Bindegewebe 
mit  einer  geringen  Anzahl  von  Zellen,  in  der  Umgebung  der  Fetttropfen 
und  auch  weiter  davon  sind  sie  stärker  vermehrt. 

Fascien,  denen  Fett  unmittelbar  anliegt,  sind  zum  Theil  fettfrei;  andere 
enthalten,  aber  nicht  durch  ihre  ganze  Dicke  hindurch,  in  einer  Anzahl  von 
Fascien-Zellen  feine  Fetttropfchen. 

In  der  Muscuiatur  ist  die  Berührung  sehr  ausgebreitet  und  ausser- 
ordentlich eng.  Von  den  anliegenden  Muskelfasern  enthalten  nur  einige 
wenige  Fetttröpfchen,  doch  HLIlt  an  einer  und  der  anderen  Stelle  die  Dicke 
der  Tropfen  auf. 

Im  Flexor  liegen  im  Uauptbindegewebe  wenige  Tropfen  ohne  Beziehung 
zur  Muscnlatnr. 

2.  20.  Juni  1900.  Resection  des  linken  N.  ischiadicus.  1  ccm  Olivenöl 
in  den  Triceps  injicirt.  21.  und  22.  Juni.  Je  1  ccm  injicirt.  23.  Juni. 
Tödtang.     Zusammen  3  ccm  in  3  Tagen. 

Sectionsbefund:  Die  Fascien  des  Triceps  und  Flexor  glänzen  leicht 
fettig.    Freies  Fett  ist  nicht  vorhanden. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  der  Triceps-Fascie  liegt  reichlich 
Fett,  umgeben  von  ziemlich  zahlreichen  fetthaltigen  Zellen  mit  eiuem  oder 
mehreren  Kernen.  In  der  an  diese  Fettschicht  unmittelbar  angrenzenden 
Fascie  enthalten  die  meisten  Fascienzellen  feinste  Fetttropfen,  während  sie 
im  Zwischengewebe  fehlen. 

Die  an  die  Fascie  sich  ansetzenden  Muskelfa.sern  enthalten  auf  eine  kurze 
Strecke  ihres  Verlaufes,  von  der  Fascie  nach  innen  zu  abnehmend,  eine 
zQm  Theil  ziemlich  grosse  Anzahl  feinerer  und  dickerer  Fetttropfen,  meist 
ohne  örtliche  Beziehung  zu  hier  und  da  im  Zwischengewebe  liegenden  Fett- 
tropfen. 
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Im  Innern  desTriceps  ist  ausserordentlich  reichliches  Fett  ?orbandeo; 
von  den  angrenzenden  Fasern  enth&lt  ein  Theil  äusserst  kleine  und  weit 
auseinander  liegende,   andere  auch  etwas  dichtere  und  grössere  Fetttropfen. 

Der  Klexor  ist  frei  von  Fett. 

3.  6.  April  1900.  Resection  des  linken  M.  ischiadicus.  Von  einem 
kleinen  Hautschnitt  am  unteren  Ende  des  Triceps  aus  wird  1  ccm  Olivenüi 
nach  verschiedenen  Richtungen  in  den  Muskel  injicirU  7.  April.  Durch 
die  Haut  1  ccm  injicirt.  8.  April.  Dasselbe.  9.  April.  Vormittags  uoJ 
Nachmittags  je  1  ccm.  11.  April  Tödtung.  Zusammen  5  ccm  Oel  in  5  Tageo, 
letzte  Einspritzung  2  Tage  vor  dem  Tod. 

Sectionsbefund:  Nach  Abziehen  der  Haut  siebt  man  die  Venen  de^ 
Beines  sehr  stark  erweitert.  Die  untere  Hälfte  des  Unterschenkels  ist  stark 
ödematös,  ebenso  der  Fuss;  unter  der  Fascie  einige  Blntnngen. 

An  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  ist  die  Fascie  des  M.  tricep> 
surae  mit  einer  grossen  Menge  getrübten  Fettes  belegt,  die  sich  bis  zum 
Knie  hin  erstreckt. 

An  der  Rückseite  des  Triceps  ist  dieser  fettige  Belag  der  Fascie  eben- 
falls vorhanden. 

Das  Bindegewebe  zwischen  den  Bäuchen  des  Triceps  ist  ödematös  uud 
glänzt  fettig.     Im  Innern  der  Muskelbündel  ist  kein  Fett  sichtbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  auf  der  Fascie  des  Triceps  liegende 
feine  Bindegewebe  ist  stark  aufgelockert  und  enthält  Fettmassen  von  sehr 
un regelmässigen  Formen.  Die  einzelnen  Fettmassen  erreichen  zum  Tbeil 
makroskopische  Grösse,  die  meisten  aber  sind  mikroskopisch;  sie  hängen 
meistens  durch  feinste  Ausläufer  zusammen,  so  dass  man  nicht  den  Eindruck 
bekommt,  dass  viele  isolirte  Tropfen  bestehen.  Ganz  runde  Tropfen  sind 
sehr  selten. 

Zwischen  den  aufgelockerten  Fasern  und  den  stark  bluthaltigen  GefiUsen 
finden  sich  ausserdem  vorwiegend  einkernige,  lange  spindelige  Zellen,  von 
denen  ein  grosser  Tbeil  feinste  Fetttropfen  enthält;  dazwischen  zerstreut 
liegen  spärliche  runde  ein*  bis  mehrkernige  Zellen,  die  zum  Theil  aucb 
Fetttröpfchen  enthalten. 

Zwischen  den  grossen  Fettmassen,  die  mehr  frei  dem  lockeren  Binde- 
gewebe aufliegen,  sind  sehr  reicbticb  Rundzellen  vorhanden,  von  denen  ein 
grosser  Theil  keine  Kernfärbung  mehr  aufweist;  diese  nekrotischen  Zellen 
enthalten  reichlich  Fetttröpfchen,  und  ebenso  sind  in  die  zwischen  den 
nekrotischen  Zellen  gelegenen  Zerfallsproducte  derselben  feinste  Fetttröpfcben 
eingestreut.  Die  Fetttröpfchen  sind  mit  der  Immersions-Linse  zum  Tbeil 
eben  sichtbar,  daneben  findet  man  grössere  bis  zur  Grösse  eines  Kernes. 
Die  Zellen  sind  nicht  besonders  dicht  an  den  Fetttröpfchen  angehäuft, 
sondern  sie  füllen  die  Zwischenräume  ziemlich  gleichmässig  aus.  Die  Grenzen 
er  Fetttropfen,  jedenfalls  der  grossen,  sind  sehr  scharf:  das  Fett  ist  nicht 
kleinere  Tropfen  aufgelöst.  Die  unmittelbar  anliegenden  Zellen  enthalten 
cht    reichlicher   Fett,    als    die    in   einiger    Entfernung   davon    gelegenen, 
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dem^emäss  liegen  ancb  fettfreie  Zellen  den  Tropfen  an.  Die  nekrotischen 
Zellen  enthalten  nicht  reichlicher  Fett,  als  die  anderen. 

Zwischen  den  Fase ien- Fasern  liegen  keine  freien  Petttropfen, 
wobi  aber  enthalten  die  allermeisten  Fascienzellen,  die  in  regelmässigen 
Abständen  gestreckt  den  Fasern  anliegen,  eine  grosse  Anzahl  von  Fett- 
tropfen ond  zwar  durch  die  ganze  Dicke  der  Fascie  hindurch.  Auch  an 
eioer  anderen  Fascie,  der  weniger  Fett  und  Zellen  anliegen,  ist  das  gleiche 
Verbalten  zu  bemerken. 

Ein  Querschnitt  durch  den  Muskel  weist  eine  grosse  Menge  von  Fett 
im  Zwiscbengewebe  auf;  es  wiegt  hier  die  der  Kugel  angenäherte  Gestalt 
Tor;  das  Fett  liegt  hauptsächlich  im  Haupt-Bindegewebe,  und  weniger,  aber 
auch  noch  deutlicb  im  Neben-Bindegewebe,  im  Innern  der  Bücdel.  Die 
Grösse  der  im  Muskel  befindlichen  Tropfen  ist  makroskopisch  bis  zu  den 
feinsten  Tropfen;  die  Vertheilung  ist  gleichmässig,  die  Fasciennähe  nicht 
bevorzugt. 

Das  Haupt-Bindegewebe  ist  in  der  Umgebung  der  Fetttropfen  mit  Spindel- 
zellen und  vorwiegend  einkernigen  Rundzellen  infiltrirt.  An  spärlichen 
Stellen  findet  man  auch  Anhäufung  von  mehrkeroigen  und  zerfallenen 
Zellen. 

Der  Fettgehalt  der  zerfallenen  Zellen  ist  gleich  dem  der  im  lockeren 
Bindegewebe  angehäuften  mit  färbbaren  Kernen. 

Die  Muskelfasern  sind  im  Allgemeinen  frei;  einzelne  wenige,  Fett- 
tropfen dicht  anliegende,  enthalten  kleinste  Tropfen  in  gleichmässiger  Ver- 
theilung. 

4.  9.  April  1900.  Resection  des  linken  N.  ischiadicus.  2  ccm  Olivenöl 
in  den  Triceps  injicirt.  10.  April.  Starkes  Oedem  des  Unterschenkels 
1  ccm  injicirt.  11.  April.  2  ccm,  12. — 15.  April  je  1  ccm  injicirt.  18.  April. 
Todt.  Zusammen  9  ccm  in  9  Tagen,  letzte  Einspritzung  3  Tage  vor  dem 
Tode. 

Sectionsbefund:  Klares  Oedem  am  Knöchel,  ferner  unter  der  Haut 
der  Ruckseite  des  Unterschenkels,  hier  aber  mit  gelben  Einsprengungen. 
Zwischen  Triceps  und  Flexor  liegt  eine  Schicht  dicke,  gelbe,  fettige  Flüssig- 
keit. Auf  Durchschnitten  ist  die  Musculatur  etwas  ödematös,  Fett  ist  nicht 
zu  sehen.     Todesursache  nicht  nachzuweisen. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  der  Fascie  des  Triceps  liegt 
^ehr  reiches,  vorwiegend  kugeliges  Fett  zwischen  lockeren  Spindelzellen.  Das 
Fett  ist  von  der  Fascie  scharf  getrennt  und  nur  einige  Fascienzellen  enthalten 
venige  feine  Fetttröpfchen. 

Der  Triceps  ist  ganz  ausserordentlich  reich  an  Fett,  und  zwar  ist  hier 
die  Tropfenform  fast  ausschliesslich  vorhanden;  es  überwiegen  stark  die 
makroskopischen  Tropfen.  Fascien  und  sonstiges  Bindegewebe  im  Innern 
des  Muskels  enthalten  in  einer  grossen  Anzahl  ihrer  nicht  vermehrten  Zellen 
reichliche  Fetttröpfchen,  nnd  zwar  bei  Weitem  am  reichlichsten  da,  wo 
freies  Fett  im  Bindegewebe  liegt. 
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In  einer  grossen  Anzahl  von  Muskelfasern  ist  viel  Fett  in  zahlreiehen 
dichten  Tröpfchen  vorhanden,  solche  Fasern  berühren  sämmtlich  unmittelbar 
Fetttropfen.  Auf  dem  L&ngsscbnitt  erkennt  man,  dass  der  Fettgebalt  solcher 
Muskelfasern  auch  noch  über  die  Berübrungsstelle  hinaasreicbt,  um  di&D 
allmählich  aufzuboren.  £inige  Fasern  verlaufen  im  Bogen  um  grosse  Feu- 
tropfen  herum  unter  engster  Berührung ;  sie  enthalten  concentrtsche  Reihea 
von  Petttropfchen,  ohne  dass  sich  dieser  Fettgehalt  auf  den  gestreckten 
Theil  der  Fasern  fortsetzte. 

In  einer  andern  Partie  des  Muskels  ist  das  Fett  im  Zwiscbengewebe 
viel  spärlicher,  hier  fehlt  durchgängig  trotz  engster  Berührung  Fett  in  den 
Fasern. 

Ausserdem  fallen  bei  der  Betrachtung  mit  der  Immersionslinse  vefreinzelle 
Fasern  auf,  die,  ohne  Berührung  mit  Fetttropfen,  im  Innern  kleinste  Tröpf- 
chen in  weiten  Abständen  enthalten,  auf  die  ganze  Länge  ihres  Verlaofi^, 
soweit  dieser  vorliegt. 

5.  22.  Juni  1900.  Resection  des  linken  N.  ischiadicus.  Injection  von 
1  ccm  Olivenöl  in  den  Triceps.  23. — 29.  Juni.  Je  1  ccm  injicirt.  4.  Joli. 
Tödtung.  Zusammen  8  ccm  in  12  Tagen,  letzte  Einspritzung  5  Tage  vor 
dem  Tode. 

Sectionsbefund:  um  die  Achillessehne  reiohlich  dünnflüssiges  nicht 
emulgirtes  Fett;  nur  ein  kleiner  Theil  davon  fliesst  ab.  Alle  Fascien  as 
der  Rückseite  des  Unterschenkels  glänzen  stark  fettig;  es  treten  sofort  nacfa 
der  Freilegung  freie  Tröpfchen  auf  ohne  abzufliessen. 

Zwischen  Triceps  und  Flexor  ebenfalls  kein  freies  Fett,  wohl  aber 
iixirtes. 

Mikroskopischer  Befund:  Im  Triceps  ist  ein  Theil  ausserordentlich 
stark  fetthaltig,  ein  anderer  fettfrei. 

In  dem  stark  fetthaltigen  Theil  sind  die  Tropfen  sehr  gross,  makro- 
skopisch bequem  sichtbar.  Der  Gontour  der  Tropfen  ist  nicht  rund,  sondern 
mehr  wellig  und  zackig;  die  Muskelfasern  laufen  im  Bogen  um  sie  herum. 
Schon  bei  schwacher  Yergrösserung  haben  die  Fetttropfen  einen  Hof  von 
auffällig  stark  fetthaltigen  Muskelfasern;  entweder  ist  nur  die  nächste  Faser- 
reihe oder  es  sind  2—3  Reihen  von  Fasern  fetthaltig. 

Bei  starker  Yergrösserung  sind  die  Tropfen  im  Sarcoplasma  äusseret 
zahlreich,  berühren  sich  häufig  und  sind  sehr  gross.  Die  Reihenanordnung 
ist  sehr  deutlich. 

In  der  Längsrichtung  setzt  sich  der  Fettgehalt  in  der  Faser  nur  auf 
eine  Strecke  fort,  die  etwa  das  Drei-  oder  Vierfache  ihres  Durchmessers  be- 
trägt; nur  da,  wo  mehrere  Tropfen  zusammenliegen,  sind  auch  längere 
Strecken  der  Faser  fetthaltig. 

In  den  fettfreien  Theilen  des  Triceps  ist  die  Musculatur  fettfrei. 

Im  Flexor  ist  ein  Theil  sehr  reich  an  Fett;  sehr  viele  unmittelbar 
iliegende  Fasern    sind    fettfrei,   im  Gegensatz  zum  Triceps.    Wo  Fett  im 


311 

FaserioDerD    Yorkomml,   ist   iinmer  nur  eiüe  anliegende  Reibe  ?on  Fasern 
fetthaltig:  die  Tropfen  sind  aber  auch  hier  besonders  dicht  und  gross. 

6.  7.  Mai  1900.  Resection  des  linken  N.  iscbiadicus.  16.  Hai.  Bein 
leicht  ödematös,  lahm,  schlaff.  1  ccm  Olivenöl  injicirt.  17.  Hai.  Vor- 
mittags und  Kacbmittags  je  1  ccm.  18.  Hai.  Das  Tbier  bat  Horgens  noch 
gelebt,  wird  Nachmittags  todt  aufgefunden.  Zusammen  3  Einspritzungen 
Iq  2  Tagen,  erste  9  Tage  nach  der  Operation,  letzte  am  Tage  vor  dem  Tode. 

Sectionsbefund:  An  der  Rückseite  des  Unterschenkels  zwischen 
Triceps  und  Flexor  ist  sehr  reichliches  nicht  emulgirtes  Fett,  das  zum  Tbeil 
abfliesst,  zum  Tbeil  fixirt  ist.  Das  Fett  erstreckt  sich  durch  die  Kniekehle 
bis  fast  zur  Operationsstelle. 

Hikroskopischer  Befund:  An  Stellen,  wo  das  Fett  der  Fascie  un- 
mittelbar anliegt,  enthalten  die  Fascien-Zellen,  die  in  regelmässigen  Abständen 
liegen,  in  ihrem  Protoplasma  spärliche  Fetttropfen,  wodurch  ihre  spindelige 
Gestalt  deutlich  wird.  Freie  Fetttropfen  werden  in  der  Fascie  nicht  ge- 
fonden.  Das  Fett  auf  diesen  Fascien  besteht  aus  zusammenhängenden 
Massen,  Tropfenform  ist  ganz  ausserordentlich  selten,  zellige  Infiltration  in 
ihrer  Umgebung  fehlt  fast  Tollig.  Die  ausserhalb  und  innerhalb  des  Muskels 
gelegenen  Fascien  verhalten  sich  gleichmässig. 

Die  Hnsculatur,  im  Ganzen  nicht  sehr  reich  an  Fett  im  Zwischengewebe, 
iit  an  allen  Stellen,  wo  sich  kein  Fett  im  Zwischengewebe  findet,  voU- 
ntäodig  frei  von  Fetttropfen. 

An  der  einen  Partie  des  Muskels,  wo  mehr  Fett  und  zwar  im  Bundel- 
ionern  zwischen  den  Muskelfasern  liegt  und  ein  Tbeil  dieser  Fetttropfen 
Muskelfasern  unmittelbar  berührt,  enthält  ein  grosser  Theil  von  Fasern 
Fetttropfen;  in  den  meisten  Fasern  sind  sie  ausserordentlich  klein,  eben 
sichtbar  und  liegen  bald  in  weiten  Abständen,  bald  enger;  es  finden  sich 
aacb   spärlich    andere  Fasern,   wo  die  Tropfen  dicker  sind  und  eng  liegen. 

7.  30.  Hai  1900.  Resection  des  linken  N.  iscbiadicus.  13.  Juni  l  ccm 
Oel  injicirt.  14.  Juni  2  ccm.  16.  und  18. — 20.  Juni  je  1  ccm.  20.  Juni 
Abends  Tödtnng.  Zusammen  7  Einspritzungen  in  8  Tagen,  erste  14  Tage 
nach  der  Operation,  letzte  am  Tage  des  Todes. 

Sectionsbefund:  Unter  der  Haut  findet  sich  sehr  wenig  Fett:  es 
besteht  nur  leichter  fettiger  Glanz  in  der  Umgebung  der  Achillessehne. 
Reichliches  Fett  findet  sich  zwischen  Flexor  und  Triceps,  grösstentheils 
fiiirt,  nur  oben  fliesst  ein  wenig  ab. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  dem  Triceps  liegt  das  Fett  in 
eine  fast  i  cm  dicke  Schiebt  zellig  infiltrirten  Bindegewebes  eingebettet. 
Dieses  ist  äusserst  locker,  und  sämmtliche  grossen  und  vielgestaltigen  Zellen 
sind  vollständig  vollgestopft  von  kleinen  Fetttropfen  und  zwar  gleichmässig; 
die  Nähe  der  grossen  Fetttropfen  ist  nicht  bevorzugt. 

Im  Triceps  ist  nabe  der  Oberfläche  das  Fett  zwischen  den  Huskel- 
fasem  reichlich,  mehr  nach  der  Tiefe  spärlich  und  fehlt  in  vielen  Gesichts- 
feldern ganz. 
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Während  in  den  fettfreien  Tbeilen  des  Triceps  die  Mefartabl  der  Muskel- 
fasern gans  frei  von  Fett  ist  und  nur  einige  wenige  Fasern  eben  siebtbare 
Fetttropfeben  in  weiten  Abst&nden  enthalten,  ist  die  Dmgebnng  der  Fett- 
tropfen in  den  anderen  Tbeilen  des  Triceps  schon  bei  schwacher  V«r- 
grösserung  als  fetthaltig  zu  erkennen;  man  sieht  nahezu  um  jeden  Tropfen 
einen  Hof  von  fetthaltigen  Muskelfasern;  bei  starker  Vergrosserung  i9tregel> 
massig  die  anliegende  Faser  mit  sehr  zahlreichen  grossen  dicbtliegendeo 
Fetttropfen  gefüllt. 

Die  benachbarten  Fasern  enthalten  abnehmend  mit  der  Entfernong 
kleinere  und  weniger  zahlreiche  Tropfen.  Zuweilen  siebt  man  auch  in  einer 
anliegenden  Faser  die  dem  Fett  benachbarten  Tb  eile  stärker  fetthaltig. 
In  der  Längsrichtung  setzt  sich  der  Fettgehalt  um  das  Mehrfache  des 
Tropfen-Durchmessers  der  Länge  nach  fort  und  nimmt  allmählich  ab.  Wo 
mehrere  Fetttropfen  neben  einander  liegen,  sind  sämmtliche  dazwischen 
liegenden  Fasertbeile  mit  Fetttropfen  vollgestopft. 

Auf  dem  Flexor  liegt  in  dem  lockeren,  leicht  zellig  iniiUrirten  Binde- 
gewebe viel  Fett  in  zusammenhängenden  Massen  und  in  Tropfen;  in  der 
Fascie  liegen  die  Zellen  weit  auseinander,  haben  Ausläufer  und  sind  stark 
fetthaltig. 

In  dem  darunter  liegenden  Muskel  sind  die  an  die  Fascie  sich  an- 
setzenden Fasertbeile  durchgehende  stark  fetthaltig,  so  dass  man  es  inm 
Theil  schon  mit  schwacher  Vergrösserung  erkennt.  Die  Tropfen  sind  hier 
gross,  liegen  dicht  und  nehmen  von  der  Fascie  nach  der  Tiefe  des  Muskel« 
zu  an  Zahl  und  Höhe  allmählich  ab. 

Ausser  dieser  subfascialen  Schicht  fetthaltiger  Muskelfasertheile  enthalten 
von  den  Muskelfasern  des  Flexor  nur  ganz  vereinzelte  kleinste  und  weit 
aus  einander  liegende  Tröpfchen;  die  spärlichen  freien  Fetttropfen  liefen 
hier  im  Zwischengewebe  ohne  Berührung  der  Muskelfasern. 

8.  4.  Mai  1900.  Resection  des  N.  ischiadicus.  19.— 23.  Mai.  Je  1  ceo 
Oel  injicirt.  24.  Mai.  Tödtung.  Zusammen  5  Einspritzungen  in  5  Tagen, 
erste  16  Tage  nach  der  Operation,  letzte  am  Tage  vor  dem  Tode. 

Sectionsbefund:  Geringes  Oedem  in  der  Knöchelgegend  mit  leicht 
fettigem  Olanz,  ebenso  in  der  Gegend  der  Knielymphdruse. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  der  Fascie  des  Flexor  liegt  eine 
sehr  dünne  mikroskopische  Lage  Fett,  fast  gar  nicht  in  Tropfen,  sondern 
in  gleicbmässiger  Schicht.  Das  angrenzende  lockere  Bindegewebe  ist  gani 
leicht  zellig  infiltrirt;  ein  Theil  dieser  Zellen  enthält  feine  Fetttröpfchen. 

Die  unmittelbar  angrenzenden  Lamellen  der  Fascie  sind  etwas  kern- 
reicher  und  die  Kerne  runder  als  sonst;  in  ihrer  Umgebung  finden  sick 
ausnahmslos  feine  Fetttrüpfchen.  In  den  tieferen  Lagen  der  Fascie  liefen 
die  langen  Fascien-Zellen  in  regelmässigen  Abständen  und  ein  grosser  Theil 
von  ihnen  enthält  Fett.    Nirgends  findet  sich  freies  Fett  in  der  Fascie. 

An   zwei   verschiedenen  Stellen    des  Flexor   liegen    nur   äusserst  spir- 
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liehe    lang   gezogene  Fetttropfen   im  Zwischengewebe  ohne  Berührung  mit 
Muskelfasern.    Dies  Mnskelfasern  sind  frei. 

Im  Triceps  ist  mehr  Fett  vorhanden  als  im  Flexor;  die  Tropfen  sind 
auffällig  gross  und  liegen  fast  ansschliesslich  im  vermehrten  Zwiscbengewebe. 
Nur   ganz  selten  finden  sich  auch  kleinere  Tropfen  im  Innern  der  Bändel. 

Stellen  mit  euger  Berührung  finden  sich  nur  ganz  vereinzelt;  an  der- 
artigen Stellen  übersteigt  der  Fettgehalt  von  anliegenden  Fasern  an  Zahl 
und  Grosse  der  Tropfen  etwas  den  auch  sonst  in  vielen  Fasern  durch  den 
ganzen  Muskel  vorhandenen  Fettgehalt  Dieser  letztere  ist  unabhängig  vom 
Fettgebalt  des  Interstitium.  Die  Fetttropfen  liegen  weit  aus  einander, 
sind  sehr  fein  und  nicht  reichlicher,  als  sonst  nach  der  Nerven-Durch- 
scbneiduDg  zu  dieser  Zeit  beobachtet  wird. 

9.  4.  Mai  1900.  Resection  des  N.  ischiadicus.  25.— 39.  Mai.  Je  l  ccm 
Oi\  injicirt  30.  Mai.  Tödtung.  Zusammen  5  Einspritzungen  in  ö  Tagen, 
die   erste  31  Tage  nach  der  Operation,   die  letzte  am  Tage  vor  dem  Tode. 

Sectionsbefund:  Sehr  starker  fettiger  Glanz  aller  Fascien.  Ein 
wenig  abfliessendes  Fett  auf  dem  Flexor.  Besonders  reichlich  findet  sich 
Fett  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  bis  hinauf  zur  Operationsstelle; 
es  bildet  sich  hier  eine  mehrere  Millimeter  dicke  Schicht,  die  aber  nicht 
abfliesst. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  der  Triceps -Fascie  liegen  viele 
FetttropfeD  zerstreut;  die  vermehrten  Zellen  zwischen  ihnen  enthalten  häufig 
Fetttröpfchen,  gleichgiltig  in  welcher  Entfernung  vom  Fett  sie  liegen. 

In  der  Triceps fascie  kommt  das  Fett  ausschliesslich  in  den  Fascien- 
zellen  vor. 

In  einer  grossen  Partie  des  Triceps,  wo  nur  spärliche  Fetttropfen  im 
Bindegewebe  zu  finden  sind,  enthalten  die  Muskelfasern  meistens  eine 
geringe  Anzahl  kleinster  Fetttropfen,  so  dass  der  Fettgehalt  nur  eben  zu 
constatiren  ist. 

Wo  an  diesen  fettarmen  Stellen  Berührung  von  Fetttropfen  vorkommt, 
enthalten  eine  Anzahl  von  Muskelfasern  regelmässig  reichlichere  und  etwas 
grössere  Fetttropfen,  als  in  den  anderen  Theilen.  Auch  an  den  Stellen,  wo 
reichlicher  Fett  zwischen  den  Muskelfasern  mit  vielen  Berübruugsstellen 
vorhanden  ist,  ist  das  Verhalten  so,  dass  die  entfernt  liegenden  Muskel- 
fasern entweder  frei  von  Fett  sind,  oder  nur  spärliche  Tröpfchen  enthalten, 
die  um  den  Fetttropfen  herumliegenden  aber  und  zwar  immer  eine  ganze 
Anzahl  von  ihnen  dicke  und  reichliche  Fetttropfen  enthalten. 

Im  Flexor  finden  sich  nur  spärliche  Tropfen  im  Zwischengewebe. 
Die  Muskelfasern  zeigen  nur  den  allgemeinen  geringen  Fettgehalt.  Die 
Fascie  verhält  sich  wie  die  des  Triceps. 

10.  13.  September  1900.     Resection  des  linken  N.  ischiadicus.    11.  Oc- 
tober.     Muskeln  an  der  Rückseite  des  linken  Unterschenkels  stark  atrophisch. 
1  ccm  Gel  injicirt.     12.,  14.  und  15.  October.    Je  1  ccm  injicirt.     Zusammen 
4  Injectionen  in  5  Tagen,  die  erste  28  Tage  nach  der  Operation. 
Archiv  f.  ptahol.  Anat  Bd.  164.  Hft  2.  21 
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16.  October.  Seciionsbefund:  An  der  Ausseaseite  des  linken  Doter- 
schenke!  ein  Zehnpfennigstück-grosses  bis  zur  Fasele  reichendes  Gescbwör; 
blutige  Durch tränkting  des  Unterbaut- Fettgewebes.  Reichliches  flossiges  Fett 
zwischen  den  Muskeln  und  in  der  Kniekehle. 

Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  dem  Triceps  nach  der  Haut  zu 
findet  sich  lockeres,  zeliig  infiltrirtes  Bindegewebe  mit  wenig  Fett:  die 
Zellen  enthalten  auch  wenig  Fett.  Dann  kommt,  bis  zur  Hauptfascie  reicbe&d, 
eine  Schicht  von  reichlichem  Fett  in  grossen  makroskopischen  Tropfeo, 
daneben  auch  kleinere,  die  Form  ist  fast  regelmässig  rund.  In  dieser  Weiä« 
ist  auch  der  Triceps  durchsetzt  bis  zu  einer  Fascie,  die  in  seinem  Innern 
gelegen  längs  durch  ihn  hinzieht;  dieser  Theil  ist  ein  Drittel  der  ganzen 
Dicke  des  Muskels.  Mau  sieht  in  diesem  Theil  schon  bei  schwacher  Ver- 
grosserung  eine  grosse  Anzahl  von  stark  fetthaltigen  Muskelfasern,  am 
stärksten  um  die  grossen  Fetttropfen  herum. 

Bei  starker  Vergrösserung  enthalten  auch  die  zwischen  den  Tropfen 
gelegenen  Fasern  nahezu  sämmtlich  Fett;  am  dicksten  und  dichtesten  sind 
aber  die  Tröpfchen  in  den  unmittelbar  anliegenden  Fasern. 

In  den  erwähnten  Fascien  enthalten  einige  Fascienzellen  Fett. 

In  den  zwei  übrigen  Dritteln  des  Muskels  ist  ebenfalls  reichlich  Fett 
vorhanden  und  zwar  nach  dem  Innern  zu  allmählich  etwas  abnehmend.  Von 
den  Muskelfasern  enthalten  nur  ganz  vereinzelte  feinste  Fetttropfchen  in 
weiten  Abständen,  wobei  die  Nähe  der  Fetttropfen,  die  sämmtlich  im  ver- 
mehrten Zwischengewebe  gelegen,  die  Fasern  nicht  berühren,  keine  Rolle 
spielt. 

In  der  nach  dem  Flexor  zu  gelegenen  Triceps-Fascie,  der  wieder  reich- 
liches Fett,  wie  oben,  in  lockerem,  zellig  iiifiltrirtem  Bindegewebe  aufliegt, 
sind  die  meisten  Fascien-Zellen  mit  Fetttropfen  vollgefüllt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Fascie  hindurch. 

In  der  Flexor  fascie  nach  dem  Triceps  zu  sind  die  Fascienzellen  bis  zur 
Mitte  der  Fascie  hin  fetthaltig,  weiterhin  fettfrei. 

Im  Flexor  selbst  finden  sich  nur  in  der  Nähe  der  Gefasse  einige  freie 
Fetttropfen. 

IV.    Injection  von  Fett  unterhalb  von  queren  Schnitten  in  die 

Musculatur. 
1.     28.  Mai  1900.    Auf  der  Rückseite  des  linken  Unterschenkels  werden 
im  oberen  Drittel  zwei  quere  Schnitte  im  Abstand  von  etwa  l  cm  bis  nabe 
auf  den  Knochen   gemacht;    der  obere  und  untere  Theil  des  Muskels  retra- 
hiren  sich;  in  den  unteren  Theil  wird  1  ccm  Olivenöl  injicirt. 

30.  Mai  1  ccm  Oel  injicirt.  31.  Mal  Tödtung.  Zusammen  2  ccm  in 
3  Tagen. 

Sectionsbefund:  Man  sieht  nur  unterhalb  der  Operationsstelle  reicb- 
hes  Fett.  Das  Muskelstück  zwischen  den  zwei  Schnitten  ist  nicht 
krotisch  geworden. 
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Mikroskopischer  Befund:  Der  Triceps  wird  durch  die  Operations* 
stelle  in  eine  obere  und  untere  HSIfte  getbeilt.  Unterhalb  der  Operations- 
stelle ist  der  Fettgehalt  der  Husculatur  ausserordentlich  stark,  und  twar 
liegt  das  Fett  in  grossen  ovalen  Tropfen,  um  die  herum  sich  die  Muskel- 
fasern krummen,  oder  in  äusserst  langen  schmalen  Streifen,  die  zwischen 
den  Muskelfasern  in  einer  Richtung  mit  ihnen  Terlaufen.  Dieser  starke 
Fettgehalt  hört  in  einer  scharfen  Linie  auf;  oberhalb  ist  der  Muskel 
fettfrei,  ond  es  findet  sich  nur  spärliches  Fett  im  subcutanen  Bindegewebe. 
Trotz  engster  Berührung  unterhalb  der  Operationsstelle  findet  sich  kein  Fett 
in  den  Muskelfasern.  Die  nicht  sehr  zahlreichen  Zellen  im  hyperplastischen 
Bindegewebe  und  die  Fascienzellen  enthalten  sehr  Tereinzelt  Fetttropfen. 

In  den  Flezor  ist  das  Fett  nicht  eingedrungen. 

2-.  21.  Mai  1900.  Schnitt  bis  dicht  auf  den  Knochen  an  der  Rückseite 
des  linken  Unterschenkels  in  seinem  oberen  Drittel.  Die  Musculatur  retra- 
hirt  sieb,  die  Schnittflächen  und  die  Hautwunde  werden  durch  Nähte  ver- 
einigt. In  die  untere  Partie  des  Muskels  wird  1  ccm  Oel  injicirt.  Rechts 
dasselbe  Verfahren  ohne  Fettinjection. 

22.  und  23.  Mai  je  1  ccm  injicirt.  24.  Mai  Tödtung.  Zusammen  3  ccm 
in  3  Tagen. 

Sectio nsbefund:  1.  Bein  mit  Fettinjection.  Nach  abwärts  von  der 
Operationsstelle  findet  sich  unter  der  Haut  eine  ausserordentlich  reichliche 
lleoge  von  flüssigem  Fett,  das  abfliesst.  Die  Wunde  klafft  nicht,  in  ihrer 
Umgebung  findet  sich  unter  dem  Deckmuskel  etwas  gelbliche  Infiltration, 
der  Deckmuskel  und  die  Baut  sind  an  dieser  Stelle  fest  verbunden.  Zwischen 
Triceps  ond  Flexor  sieht  man  eine  dicke  Fettschicht. 

Nach  aufwärts  von  der  Wunde  in  der  Kniekehle  ist  etwas  leichte  blutige 
Dorchtränkung  und  Fett,  aber  kein  freies. 

2.  An  der  anderen  Seite  leichtes  Oedem  in  der  Gegend  der  Achilles- 
sebne, die  Wundränder  sind  verklebt,  die  Haut  und  Deckmuskel  damit  ver- 
wachsen; die  gelbliche  Infiltration  der  anderen  Seite  fehlt  hier;  nach  auf- 
wärts und  weiter  bis  in  die  Kniekehle  hinein  findet  sich  eine  leichte 
blutige  Durchtränkung  der  Weichtheile. 

Mikroskopischer  Befund:  1.  Die  Operationsstelle  ist  daran  zu  er- 
kennen, dass  hier  die  Muskelbündel  quer  unterbrochen  sind  durch  ein  sehr 
lockeres  zellreiches  Bindegewebe.  Daran  schliesst  sich  nach  der  Achilles- 
sehne zu  ebenfalls  sehr  lockere  Musculatur,  deren  Interstitien  mit  Blut- 
körperchen reich  durchtränkt  sind. 

Ferner  fallt  auf,  dass  nach  der  Sehne  zu  sich  mehr  Fett  findet,  als 
nach  oben  von  der  Schnittlinie:  dieser  Gegensatz  ist  zum  Theil  ausser- 
ordentlich stark.  Ein  weiterer  auffälliger  Gegensatz  zeigt  sich  in  der  An- 
ordnung des  Fettes.  Dasselbe  ist  oberhalb  der  Schnittlinie  ausschliesslich 
im  Bindegewebe  zwischen  den  Muskelbändeln,  wo  die  grossen  Geisse  ver- 
laufen. Dagegen  liegt  es  unterhalb  der  Operationsstelle,  ganz  diffus  zwischen 
den  Fasern    und    bildet   keine  regelmässigen  Reihen  von  Tropfen,  sondern 
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ttoregel massige  Massen.  In  diesem  Gebiet  unterhalb  der  OperatlonsstcIIc 
liegt  einer  breiten  Fascie  im  Innern  des  Muskels  sehr  viel  Fett  an,  un<\ 
dieselbe  enthält  ansscbliesslicb  in  den  Fascienzellen  Fetttropfen. 

Die  Muskelfasern  sind  im  Allgemeinen  frei,  nur  ganz  selten  finden  sieb 
Muskelfasern  mit  engster  Berührung,  die  dann  reichlich  gleichm&ssig  Ter- 
tbeilte  Fetttropfchen  enthalten.  An  sehr  vielen  Beruh rungsstellen  ist  die 
Musculatur  frei.  Wo  das  Fett  im  Zwiscben-Bindegewebe  liegt,  ist  es  nur 
selten  von  Rundzellen  umgeben  und  diese  sind  fast  durchgängig  frei  von  FetL 

Im  Bereich  der  Operationsstelle  liegt  gar  kein  Fett  und  die  Moskelfas^-n 
sind  frei;  auch  oberhalb  sind  alle  Muskelfasern  frei  von  Fett. 

3.  23.  Mai  1900.  Verfahren  wie  bei  dem  vorigen  Tbier.  1  ccoi  Oel 
injicirt.  25.,  26.  und  28.  Mai  je  1  ccm  injicirt.  30.  Mai  Tödtung.  Zu- 
sammen 4  ccm  in  7  Tagen,  letzte  Einspritzung  2  Tage  vor  dem  Tode. 

Sectionsbefund:  1.  Bein  mit  Fettinjection.  Es  findet  sich  eine  sehr 
reichliche  Menge  theils  flüssigen,  theiis  fixirten  Fettes  unterhalb  der  Ope- 
rationswunde auf  und  zwischen  den  Muskeln.  Der  Deckmuskel  klafft,  in 
der  Umgebung  der  klaffenden  Stelle  etwas  gelbliche  Infiltration;  nach  auf- 
wärts von  der  Operationsstelle  gar  kein  Fett. 

2.  Bein  ohne  Fettinjection.  Oedem  unterhalb  der  Operationsstelle: 
Operationsstelle  wie  auf  der  anderen  Seite. 

Mikroskopischer  Befund:  1.  Unterhalb  der  Operationsstelle  liegtj 
sehr  reichliches  Fett  in  grossen  und  kleinen  Tropfen  und  in  unregel massigen 
Massen  auf  der  Tricepsfascie  in  einem  sehr  stark  zellig  infiltrirten  Binde- 
gewebe, das  die  Dicke  der  Fascie  um  das  Mehrfache  übertrifft  Die  grösste 
Mehrzahl  der  hier  angehäuften  Spindelzellen  enthält  in  ihrem  Protopla^inj 
feinste  Fetttröpfchen,  gleichgültig,  ob  sie  in  der  Nähe  von  Fetttropfen  liegen 
oder  nicht.  Der  unter  dem  hyperplastischen  Bindegewebe  gelegenen  Fascie 
liegt  an  den  meisten  Stellen  kein  Fett  an.  Die  Fascienzellen  enthalten  in 
geringerer  Menge  Fett,  als  das  zellig  infiltrirte  Bindegewebe.  Nur  da,  wo 
Fettiropfen  der  Fascie  unmittelbar  anliegen,  wobei  ihre  Zellen  leicht  ver- 
mehrt sind,  enthalten  die  Sehnenzellen  reichlich  Fett. 

Im  Triceps  finden  sich  nur  ganz  vereinzelte  Tropfen  im  Zwiscfaen- 
gewebe,  und  zwar  ohne  Berührung  mit  Muskelfasern.  lo  der  Gegend  der 
Operationsstelle  liegt  weniger  Fett,  als  unterhalb;  es  liegt  auch  weit  too 
der  Fascie  entfernt  und  diese  ist  fettfrei.  Die  Operationsstelle  ist  kenntiicb 
an  einer  queren  Durchsetzung  der  Musculatur  mit  zellig  infiltrirtem  Binde- 
gewebe, in  dem  stark  verdünnte  Muskelfasern  liegen.  Fett  findet  sich  auch 
hier  nur  in  ganz  vereinzelten  Tropfen,  in  deren  Umgebung  einige  der  Ter- 
mehrten  Zellen  Fett  enthalten. 

Muskelfasern  liegt  nirgends  Fett  an,  sie  sind  frei  von  Fett 

Im  Flexor  findet  sich  äusserst  reichliches  Fett,  gewöhnlich  in  ovales 
Trossen  Tropfen,  daneben  finden  sich  auch  kleinste  runde  Tropfen.  Zelli^ 
nfiltration  fehlt  ganz. 

An  den  zahlreichen  Stellen,  wo  Tropfen  Muskelfasern  eng  anliegen,  est*  i 
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Bilteo  diese  aaf  einer  verschieden  langen  Strecke  ihres  Verlaufes  Tröpfchen 
I  Reiben,  zuweilen  sind  es  sammtlicbe  Fasern,  die  einen  Tropfen  um- 
■iteo,  an  anderen  Stellen  ist  es  nur  der  dem  Fetttropfen  anliegende  Theil 
■Der  einzigen  Faser,  der  Feit  enthält.  Es  fehlt  auch  nicht  an  Stellen 
bgster  Bernhrang  ohne  Fettgehalt  der  Muskelfasern. 

I  2.  Im  Triceps  der  nicht  mit  injectionen  bebandelten  Seite  finden  sich 
■or  die  ganz  spirlicben  Fetizellen  eines  Kaninchenmuskels  in  der  Gegend 
pr  Operationsstelle  und  in  der  Gegend  der  grossen  Gefasse.  Die  Tropfen 
{Bod  hier  Torkleinert  und  durch  vermehrte  Zellen  auseinander  gedrängt,  und 
|diese  enthalten,  so  weit  sie  Fetttropfen  benachbart  sind,  spärliche  Fett- 
liopfcben  im  Protoplasma.  Wo  immer  sonst  vermehrte  Zellen,  ein-  und 
Befarkemige,  fem  von  Fettgewebszellen  liegen,  sind  sie  völlig  frei  von  Fett. 

V.  Injection  von  Fett  nach  Anlegen  eines  Schlauches. 
1.  7.  April  1900.  Um  die  Mttte  des  Oberschenkels  wird  ein  Gummi- 
scblaach  so  fest  angelegt,  dass  starke  Erweiterung  der  Hautvenen  und 
diffuse  Rötbung  der  Haut  entsteht;  es  wird  dann  I  ccm  Olivenöl  in  den 
M.  triceps  von  einer  lojectionsstelle  nach  mehreren  Richtungen  injicirt. 
Der  Schlauch  wird  nach  4  Stunden  abgenommen;  das  Bein  ist  stark 
ödematos. 

8.  April.  Das  Oedem  hat  stark  abgenommen,  Haut  ist  warm,  eine 
Hautvene  stark  erweitert     I  ccm  Oel  injicirt. 

9.  April.  Bein  noch  leicht  ödematös,  Hautvene  erweitert.  Haut  gerothet. 
1  ccm  Gel  injicirt.  10.— 12.  April.  Zustand  des  Beines  derselbe.  Jeden 
Tag   1  ccm    injicirt.     13.  April    Tödtung.     Zusammen  6  ccm    in  6  Tagen. 

Sectionsbefund:  Auf  dem  Triceps  und  zwischen  ihm  und  dem  Flexor 
findet  sich  reichlich  eine  dickflüssige,  gelbe«  trübe  Fettmasse.  Im  Innern 
der  Muskeln  sieht  man  nichts  von  Fett. 

Mikroskopischer  Befund:  Ein  Querschnitt  zeigt  das  Fett  in  un- 
regelmäasigen  Massen  auf  der  Fascie  liegend  und  fetthaltitre  Rund-  und 
Spindelzellen  dazwischen;  nicht  alle  diese  Zellen  enthalten  Fett;  eine  Be- 
vorzugung der  dem  Fett  benachbarten  oder  anliegenden  ist  nicht  festzu- 
stellen. 

In  der  Hauptfascie,  der  sehr  viel  Fett  unmittelbar  aufliegt,  enthalten 
eine  grosse  Anzahl  von  Zellen  Fetttropfen;  freies  Fett  fehlt.  Im  Muskel- 
innern  ist  ausserordentlich  viel  Fett,  häufig  von  Kundzellen  umgeben,  ebenso 
häufig  auch  frei.  Die  Form  grösserer  Tropfen  wiegt  vor.  Man  beobachtet 
»ehr  häufig  engste  Berührung  von  Muskelfasern  mit  Fetttropfen,  ohne  dass 
jiese  Fasern  Fettgehalt  aufweisen. 

Nur  an  einigen  wenigen  Muskelfasern,  nahe  einer  Fascie,  finden  sich 
Petttröpfcben  an  der  Berührungsstelle  mit  grossen  Fetttropfen,  um  die  diese 
Pasern  im  Bogen  verlaufen. 

2.  13.  September  1900.  Um  die  Mitte  des  linken  Oberschenkels  wird 
ein  Gummischlauch  massig  fest  angelegt.  Nach  5  Stunden  wird  I^  ccm 
Oel  injicirt. 
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Das  Rein  ist  ziemlich  stark  geschwollen,  die  Haut  leicht  gerothet. 

16.  September.  Bein  noch  leicht  geschwollen,  Haut  gerötbet,  1  ccid 
Oel  injicirt.     18.  September  1^  ccm.     22.  September  1  ccm. 

24.  September  Sectio n:  Leichtes,  mit  Fett  untermischtes  OeHem  io 
der  Gegend  der  Achillessehne;  zwischen  Triceps  und  Flexor  findet  sich  «ioe 
sehr  geringe  Menge  Fett. 

Der  Muskel  ist  etwas  blutreicher,  als  der  der  anderen  Seite. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  dem  Triceps  findet  sich  sehr  reirb- 
liches  Fett,  etwas  weniger  im  Innern  des  Muskels.  Ausserhalb  liegt  e:»  io 
zahlreichen  Spindetzellen,  die  sämmtlich  mit  Fetttröpfchen  von  gleich  massiger 
Grosse  auf  das  Stärkste  angefüllt  sind. 

Im  Muskel  liegen  die  Fetttropfen,  meist  makroskopisch  in  den  Zwischen- 
räumen der  Fasern.  Eine  Vermehrung  der  Zellen  in  ihrer  Dm^ebuug: 
ist  nicht  vorhanden,  die  Muskelfasern  berühren  sie  eng. 

In  der  Umgebung  der  meisten  Tropfen  enthalten  die  anliegenden  Fa^ra 
kein  Fett;  in  den  übrigen  ist  der  Fettgehalt  gering,  die  Tropfen  klein:  our 
selten  sind  sämmtliche  einem  einzigen  Fetttropfen  anliegende  Fasern  fett- 
haltig; der  Fettgehalt  setzt  sich  dann  in  der  Längsrichtung  um  1 — 2  Fas€r- 
breiten  fort. 

Zellige  Infiltration  im  Muskel  fehlt. 

Im  Flexor  liegen  ganz  vereinzelte  Tropfen  im  Zwischengewebe;  die 
Musculatur  ist  frei. 

3.  14.  April  1900.  Um  die  Mitte  des  Oberschenkels  wird  ein  Schlauch 
gelegt  und  1  ccm  Oel  injicirt;  das  Bein  ist  nach  2  Stunden  kalt,  stark 
ödematös,  die  Haut  geröthet,  unter  der  Haut  einige  Blutungen.  Der  Schlauch 
wird  abgenommen. 

15.  April.  Unterschenkel  in  der  Knöchelgegend  ziemlich  stark  ödematös, 
nach  oben  zu  etwas  weniger,     l  ccm  Oel  injicirt. 

16.,  17.,  20.,  22.  und  23.  April  je  1  ccm  injicirt.  24.  April  Tödlun?. 
Zusammen  7  ccm  in  10  Tagen. 

Sectionsbefund:  Um  die  Knöchelgegend  und  nach  aufwärts  ist  Ais 
Bein  ödematös.  Dicht  unter  der  Haut  ist  kein  Fett,  nur  Oedem.  Beim 
Abpräpariren  des  M.  triceps  von  seiner  Unterlage  quillt  reichlich  Fett,  za 
Tropfen  zusammen  geflossenes,  heraus;  das  Fett  liegt  zwischen  beides 
Muskeln  auf  den  Fascien  und  zieht,  nach  oben  ganz  wenig  abnehmend,  bis 
zur  Kniekehle. 

Der  Triceps,  von  hinten  gesehen,  ist  in  seiner  unteren  Hälfte  gas: 
mit  Fett  belegt. 

Ausser  dem  abfiiessenden  Fett  ist  ebenfalls  night  omulgirtes  locker  an 
ihn  zu  einer  mehrere  Millimeter  dicken  Schicht  fixirt. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Fett  auf  der  Fascie  an  der  Rock- 
'te  des  Triceps  ist  ausschliesslich  in  Tropfenform  angeordnet  bis  lur 
tkroskopischen  Grösse,  dazwischen  finden  sich  Spindelzellen,  zum  Tbeil 
thaltig,  und  Gapillaren. 
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Von  der  Fascie  ist  das  Fett  scharf  getrennt.  Die  Fascie  unter  diesem 
Feit  hat  keine  Termehrten  Zellen  und  ist  vollkommen  frei  von  Fett. 

Die  Menge  des  Fettes  im  Muskel  ist  sehr  beträchtlich,  das  Fett  bildet 
dort  Tomriegend  grosse  Tropfen,  doch  sind  die  Tropfen  mehr  unregelmassig, 
nicht  kufirelig,  wie  auf  der  Fascie. 

Wo  der  Muskel  Fett  enthält,  ist  er  sehr  locker;  in  dichten  Partien,  die 
«citener  sind,  enthält  er  nahezu  kein  Fett.  In  der  Nähe  der  Fetttropfen 
findet  sieb  eine  leichte  zetli^e  Infiltration.  Das  Fett  ist  vorwiegend  von 
Ruodzellen  umgeben,  enge  Berührung  fehlt  meistens.  Bei  starker  Ver- 
?rÖ!«serung  sieht  man,  dass  ku  den  grossen  eine  Menge  von  kleinen  Tropfen 
hinzu  kommen.  Sowohl  die  Fasern,  die  entfernt  von  Fetttropfen  liegen,  als 
oioe  Anzahl  von  solchen  mit  Berührung  sind  frei  von  Fett.  Dagegen  sind 
häufig  Fasern  zu  finden,  die  in  nächster  Nähe  von  grossen  Fetttropfen  liegen, 
aber  von  ihnen  dnrch  einen  kleinen  Abstand,  in  dem  gelegentlich  auch 
Zellen  liegen,  getrennt  sind.  Solche  Fasern  enthalten  Fett  in  viel  grösseren 
Tropfen,  als  man  sie  sonst  gesehen  hat,  in  sehr  unregelmässiger  Lage,  so 
dtss  sich  oft  Reihen  gebildet  haben  und  grosse  Fasertheile  daneben  frei  »ind. 

Der  M.  flexor  verhält  sich  in  Bezug  auf  die  Menge  des  Fettes  im 
interstitiellen  Gewebe,  wie  der  andere.  Doch  ist  in  den  Muskelfasern  sehr 
viel  mehr  Fett  enthalten  und  zwar  ausnahmslos  um  jeden  Tropfen  in  säromt- 
lichen  ihm  benachbarten  Fasern  rings  herum.  Die  Vertheilung  der  Tropfen 
ist  an  nicht  wenigen  Stellen  regelmässig  und  die  Tropfen  sind  sehr  klein; 
es  wiegen  aber  stark  vor  die  Fasern  mit  dickeren  Tropfen  und  unregel- 
mässiger Vertheilung;  oft  sind  sie  so  reichlich,  dass  man  von  der  Faser 
nur  noch  wenig  erkennt.  In  der  Längsrichtung  der  Fasern  hört  schon  sehr 
nahe  dem  Tropfen  regelmässig  das  Fett  mit  scharfer  Grenze  auf;  nur,  wo 
mehrere  Tropfen  Fasern  der  Länge  nach  zwischen  sich  liehmen,  sind  diese 
in  ihrem  ganzen,  in  den  Schnitt  fallenden  Verlauf  ausgefüllt.  Im  Flexor 
sind  sehr  wenig  vermehrte  Zellen  im  Zwischengewebe. 

Wir  beginnen  die  Besprechung  mit  dem  Verhalten 
des  Fettes  im  Muskel  nach  der  Tenektomie. 

Da  ist  zunächst  die  Behinderung  der  Resorption  sehr  deut- 
lich. Nach  einer  Dosis  von  3  ccm  in  3  T«gen  fliesst  das  Fett 
noch,  man  möchte  sagen,  in  Strömen  ab;  ein  weiterer  Theil  von 
ihm  ist  auf  den  Fascien  fixirt  durch  das  daselbst  leicht  ver- 
mehrte Bindegewebe,  und  den  Muskel,  der  ohne  Tenektomie  zur 
gleichen  Zeit  schon  fast  fettfrei  geworden  ist,  durchtränkt  es  in 
grosser  Menge. 

Wiederum  sind  die  Fascienzellen  fetthaltig,  ohne  dass  auch 
our  ein  Tröpfchen  frei  zwischen  den  Fasern  läge.  Auch  den 
Fettgebalt  einer  subfascialen  Schicht  Musculatur  und  den  der 
vermehrten  Zellen  im  Bindegewebe  finden   wir  wieder,  —  alles 
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dieses  aber  schon  nach  3  Tagen,  während  ein  sonst  onberährtes 
Thier  zu  ähnlichen  Veränderungen,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
7  Tage  gebraucht  hatte. 

Als  neue  Beobachtung  sehen  wir  im  Innern  des  Muskels  die 
den  Fetttropfen  anliegenden  Muskelfasern  fetthaltig,  und  zvar 
die  unmittelbar  anliegenden  mit  besonders  grossen  und  zahl- 
reichen, die  auf  diese  folgenden  mit  kleineren,  in  weiteren  Ab- 
ständen gelegenen.  Häufen  sich  die  Tropfen  im  Zwischengewebe, 
so  nimmt  der  Fettgehalt  in  den  Fasern  zu.  Wo  immer  aber 
kein  Fett  im  Zwischengewebe  liegt  oder  eine  enge  Berührung 
ausgeblieben  ist,  da  fehlt  auch  der  Fettgehalt  völlig. 

Der  Flexor  ist  bei  der  Tenotomie  nicht  mit  entspannt 
Auch  in  ihn  dringt,  wie  die  Protokolle  zeigen,  vom  Triceps  aus 
Fett  ein.  Während  es  aber  in  diesem  zu  zelliger  Infiltratioo 
geführt  hatte,  ist  im  Flexor,  in  dem  das  Fett  erst  kürzere  Zeit 
verweilt,  nichts  davon  zu  bemerken.  Verdreifacht  man  hier  die 
Dosis  und  lässt  sie  einen  Tag  länger  einwirken,  so  ergeben  sich 
eine  Reihe  von  Unterschieden.  Freies  abfliessendes  Fett  giebt:^ 
nicht  mehr,  die  grosse  Menge  des  vorhandenen  ist  Qxirt  Die 
zellige  Infiltration  ist  viel  stärker,  stärker  auch  der  Fettgehalt 
der  Zellen,  —  wiederum  fehlt  sie  noch  im  Flexor.  Das  ver- 
mehrte Zwischengewebe  schiebt  sich  oft  zwischen  Fascien  und 
Muskelfasern  einerseits,  Fetttropfen  andererseits,  —  wo  so  die 
enge  Berührung  verloren  geht,  da  fehlt  auch  das  Fett  in  Fascien- 
zellen  und  Muskelfasern  —  um  so  prägnanter  sind  die  Beruhrungs- 
stellen  mit  Fettgehalt.  Es  kommen  auch  seltene  Beruhrungs- 
stellen  ohne  Fettgehalt  der  Fasern,  aber  auch  ohne  zellige 
Infiltration  vor,  ein  Hinweis  darauf,  dass  hier  die  Berührung 
noch  nicht  lange  besteht.  Der  Muskel  ist  an  manchen  Stellen 
ödematös,  eine  Folge  des  Traumas,  —  hier  sind  mehrfach  Fasero 
fetthaltig,  ohne  dass  wenigstens  im  Schnitt  Fetttropfen  in  nächster 
Nähe  liegen. 

Eine  kleinere  Dosis  (4  ccm)  bei  ötägiger  Einwirkung  beleuchtet 

den  fördernden  Einfluss   der  Zeit  auf  die  Menge  des   Fettes  in 

den  Zellen.     So  viele  der  Vermehrten,  nunmehr  jedenfalls   fast 

mmtlich  fixen  Zellen  es  auch  ausfüllt,  eine  Bevorzugung   der 

n  Fetttropfen    anliegenden    gegenüber    entfernten    fehlt.     Hier 

]d   auch  die  Fascienzellen  leicht  vermehrt,  fetthaltig  sind  sie 
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aber  nicht  dnrch  die  ganze  Dicke  der  Fascie  hindurch,  sondern 
dtr  Fettgehalt  sinkt  mit  der  grösseren  Entfernung  von  dem 
daraufliegenden  Fett. 

Die  Steigerung  prägt  sich  vor  Allem  an  den  Muskelfasern 
aus:  grosse  Fetttropfen  sind  so  ringsum  von  10  bis  20  fett- 
haltigen eng  anliegenden  Muskelfasern  umgeben.  Ist  hier  das 
Princip  der  Berührung  gewahrt,  so  finden  wir  es  weniger 
streng  beobachtet,  wenn  eine  Anzahl  von  Fettiropfen  ein  kleines 
Bündel  Muskelfasern  einschliessen,  sie  sind  dann  alle  fetthaltig, 
sogar  besonders  stark. 

Theils  Bekräftigung  theils  Ergänzung  brachte  ein  Versuch 
an  einem  besonders  starken  Thier,  das  14  ccm  in  8  Tagen 
erhielt.  Hier  bestätigte  sich  wieder,  dans  eine  odematöse  Stelle 
mehr  Fett  in  den  Muskelfasern  aufwies,  als  eine  verdichtete, 
dasä  das  Fett  hier  auch  in  den  Nachbarfasern,  die  nicht  mehr 
nnuQittelbar  berührten,  zu  finden  war.  Auch  bei  diesem  Thier 
enthält  der  Flexor,  ein  nicht  entspannter,  thätiger,  ja  über- 
mässig thätiger  MuskeP),  Fett  an  Berührungsstellen,  sogar  bis  auf 
drei  Reihen  Fasern;  ferner  Fett  in  den  Fascien;  immer  noch 
fehlt  im  Flexor  die  zellige  Infiltration. 

Hatte  sich  in  diesen  Versuchen  der  Einfluss  der  Zeit  im 
Sinne  einer  Steigerung  bemerkbar  gemacht  und  aufgefordert,  sie 
zu  verlängern,  so  war  es  natürlich  auch  von  Interesse,  nachzu- 
sehen, wie  sich  der  Fettgehalt  verhält,  wenn  nach  der  letzten 
Injection  eine  Reihe  von  Tagen  ohne  Fettzufuhr  verläuft. 
Steigerung  des  absoluten  Zeitmasses  und  der  vor  dem  Tod 
gewährten  Frist  charakterisirt  also  die  folgenden  Versuche,  da- 
neben war  auch  die  verwandte  Fettmenge  etwas  grösser. 

Ein  Thier  mit  7  ccm  in  13  Tagen,  die  letzte  Einspritzung 
4  Tage  vor  dem  Tode,  hatte  noch  eine  sehr  grosse  Menge  von 
Fett  in  seinem  Unterschenkel,  auch  in  Bezug  auf  Fascienzellen 
und  Muskelfasern  boten  sich  keine  wichtigen  Abweichungen. 

Bei  einem  nach  17  Tagen  getödteten,  sonst  ebenso  behagdelten 
Thier  ist  eine  starke,  zum  Theil  gar  nicht  mehr  zu  öbertrefl^ende 
Steigerung  des  Fettgehaltes  der  Muskelfasern  sehr  ausgesprochen, 
besonders  klar  zeigt  sich  hier  die  Abnahme  des  Fettgebaltes  von 

0  Vergl.  Seh  radieck,  a.  a.  0. 
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den   berührenden  Fasern   zur  nächsten   und    ii bornächsten  Reihe 
proportional  mit  der  wachsenden  Entfernung. 

Wenn  die  absolute  Zeit  auf  19  Tage  gesteigert  winl, 
ergeben  sich  neue  Tbatsachen,  die  nicht  anders,  denn  als  Begino 
des  Verschwindens  gedeutet  werden  können.  Die  Tricepsfascie. 
vom  Fett  durch  zellig  infiltrirtes  Bindegewebe  getrennt,  enthilt 
nur  noch  in  wenigen  Zellen  Fett  (auch  bei  den  beiden  vorher- 
gehenden Thieren  war  hier  der  Fettgehalt  gering  gewesen,  einmal 
hatte  er  sogar  gefehlt).  Der  Triceps  selbst,  in  den  doch  so 
reichliches  Fett  eingeführt  war,  ist  ebenfalls  nahezu  fettfrei,  da- 
gegen linden  sich  über  den  ganzen  Muskel  verstreut  fetthaltige 
Muskelfasern  —  jetzt  ohne  Berührung,  früher  aber  hatte  ohne 
Zweifel  eine  solche  vorgelegen.  Es  stimmt  damit  gut  überein, 
dass  sich  auch  Fasern  ohne  Fett  trotz  Berührung  finden,  —  das 
Fett  ist  auf  dem  Transport  erst  kürzlich  an  sie  gelangt. 

Wohin  ist  das  Fett  gekommen?  Vom  Oberschenkel  abge- 
sehen, finden  wir  es  besonders  im  Flexor  angehäuft:  hier  ist 
denn  auch  wieder  die  örtliche  Beziehung  von  Fett  im  leicht 
ödematösen  und  zellig  infiltrirten  Interstitium  zu  Tröpfchen  in 
den  Fasern  aufs  Beste  ausgeprägt. 

Lässt  man  vor  dem  Tode  6  Tage  verfliessen,  nachdem  das 
Thier  in  13  Tagen  8  ccm  erhalten  hatte,  so  bestätigt  man  das 
am  vorigen  Thier  als  Schwinden  des  Fettes  gedeutete.  Der 
Triceps  nahezu  fettfrei,  nun  aber  nicht  nur  mehr  das  Interstitium, 
sondern  auch  die  Fasern,  die  Fascien  fettfrei  bis  auf  geringe 
Reste,  der  Flexor  bei  leichter  zelliger  Infiltration  überfüllt,  und 
besonders  zahlreich  auch  die  Tröpfchen  in  den  berührenden 
Fasern. 

In  Bezug  auf  die  mit  Nerven-Durchschneidung  vor- 
behandelten Tbiere  können  wir  uns  kürzer  fassen  und  gleich- 
zeitig den  Vergleich  mit  den  tenotomirten  Thieren  schon  berück- 
sichtigen. Die  starke  Behinderung  der  Resorption  und 
die  davon  abhängigen  Veränderungen  sind  im  Wesent- 
lichen   dieselben. 

Der  erste  Beginn  der  zelligen  Infiltration,  das  erste  Auf- 
cten  von  Fett  in  den  Fascienzellen,  auch  schon  die  ersten 
enigen  Muskelfasern  mi^  Fettgehalt  bei  Berührung  wurden 
hon  nach  2  Tagen  beobachtet,  nach  3  ccm.    Nach  der  gleichen 
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Dosis  ist  am  3.  Tage  die  zellige  Infiltration  verstärkt,  die  meisten 
Fascienzellen  sind  fetthaltig,  eine  subfasciale  Schicht  fetthaltiger 
Muskelfasern  ist  ausgebildet. 

Immerhin  ist  die  Menge  des  Fettes  zu  dieser  Zeit  merklich 
geringer  als  nach  der  Tenotomie.  Der  Grund  ist  darin  zu 
suchen,  dass  in  den  ersten  Tagen  der  Muskel  nach  der  Nerven- 
durchschneidung im  Zustand  arterieller  Hyperämie  ist,  die  erst 
etwas  später  der  venösen  Platz,  macht.  *)  Gewiss  schliesst  sich 
eine  arterielle  Hyperämie,  ebenfalls  auf  Grund  der  Schädigung 
der  Gefassnerven,  auch  an  die  Tenotomie  an,  aber  sie  betrifft 
wesentlich  die  Gegend  des  Traumas  und  klingt  nur  ab  nach 
einzelnen  Bundein  des  Muskek.  Stärkere  Durchströmung 
beeinträchtigt  aber  das  ruhige  Verweilen  des  Fettes  an  einem 
Ort,  das  doch  so  wichtig  ist  für  die  Aufnahme  des  Fettes  in  die 
Muskelfa&ern. 

5  ccm  in  5  Tagen,  die  letzte  Einspritzung  2  Tage  vor  dem 
Tode,  brachte  keine  besonderen  Abweichungen  ausser  einer  leichten 
Steigerung  zu  Wege.  Eine  solche  ist  erst  gut  ausgesprochen 
beim  4.  Thier  (9  ccm  in  9  Tagen,  letzte  Injection  3  Tage  vor 
dem  Tode). 

Auch  in  dieser  Gruppe  findet  sich  ein  Thier,  wo  nach  einer 
Gabe  von  8  ccm  in  8  Tagen  und  5  Tage  gewartet  wurde  bis 
zur  Tötung.  Hier  machte  sich  aber  noch  kein  Verschwinden, 
sondern  eine  Steigerung  geltend;  der  Fettgehalt  der  Muskelfasern 
war  sogar  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  sichtbar,  und  ein 
Unterschied  zwischen  Triceps  und  Flexor  sprach  sich  nur  darin 
aus,  dass  im  Triceps  oft  2  bis  3  Reihen  Muskelfasern  an  Fett- 
tropfen fetthaltig  waren,  im  Flexor  stets  nur  eine,  die  unmittel- 
bar anliegende.  Sehr  viele  anliegende  Fasern  waren  im  Flexor 
zudem  noch  fettfrei;  beide  Punkte  beweisen,  dass  ein  gewisses 
Zeitmass  zur  Erzielung  eines  Fettgehaltes,  besonders  eines  stärkeren 
der  Musculatur  nöthig  ist. 

Weitere  Versuche  in  dieser  Richtung  sind  nicht  angestellt 
worden.  Dagegen  ist  in  einem  anderen  Sinne  eine  Modification 
getroffen  worden. 

In  Hinblick   auf  die  Thatsache,  dass  der  Muskel   nach  der 

0  vcrgl.  Ricker  und  Ellenbeck,  a.  a.  0 
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Nervendurchschneidung  auch  ohne  Fettzufuhr  Fett  aufnimmt^), 
ist  es  von  Werth,  zu  erfahren 

1.  ob  diese  Fettaufnahme  bei  Fettzufuhr  verfrüht  auftritt, 

2.  ob  sich  zur  Zeit  des  sich  ausbildenden  oder  schon 
ausgebildeten  Fettgehaltes  eine  Steigerung  durch  Injection  von 
Fett  erreichen  lässt. 

Mit  diesen  Fragen  beschäftigen  sich  die  noch  übrigen 
5  Versuche. 

Am  11.  Tage  nach  der  Nervendurchschneidung  ist  in  den 
Muskelfasern  noch  kein  Fett  vorhanden.  Giebt  man  in  den 
letzten  2  Tagen  dieses  Termins  2  com  Fett  durch  Injection,  so 
beobachtet  man  schon  nach  dieser  kurzen  Zeit  einen  Fettgehalt 
der  Fascienzellen,  aussen  und  im  Innern  des  Muskels,  sowie 
eine  ziemlich  beträchtliche  Zahl  von  fetthaltigen  Muskolfasem 
bei  Berührung. 

Im  Vergleich  mit  dem  1.  Thier,  das  sofort  nach  der 
Durchschneidung  die  gleiche  Dosis  im  gleichen  Zeitraum  er- 
halten hatte,  ergiebt  sich  also  eine  deutliche  Zunahme  des 
Fettes  —  bei  der  Tödtung  zu  einer  Zeit,  in  der  der  Fettgehalt 
des  durch  Neurotomie  gelähmten  Muskels  an  sich  noch  nicht 
vorhanden,  aber  sein  Beginn  in  der  Nähe  ist. 

Ein  Thier^  21  und  22  Tage  nach  der  Neurotomie  gotödtet, 
enthält  erst  eine  äusserst  geringe  Anzahl  von  Fetttröpfcheo. 
Injicirt  hat  man  ihm  aber  in  den  letzten  5  und  8  Tagen  seines 
Lebens  5  und  7  ccm  Ocl  in  den  Muskeln,  so  ergiebt  sich  eine  sehr 
auffällige  Steigerung,  die  mit  derselben  Dosis  in  der  gleichen, 
aber  sich  unmittelbar  an  die  Operation  anschliessenden  Zeit 
nicht  zu  erzielen  ist. 

Gegen  den  35.  Tsg  hin  erreicht  der  Muskel  nach  der  Nerven- 
durchschneidung den  sehr  niedrig  gelegenen  Höhepunkt  seines 
Fettgehaltes.  Tödtet  man  ein  Thier  am  26.  und  35.  Tag  und 
giebt  ihm  in  den  letzten  5  Tagen  seines  Lebens  5  und  4  ccm,  so 
erreicht  der  Fettgehalt  in  den  Fetttropfen  anliegenden  and  den 
daran  anstossenden  Fasern  auch  absolut  denkbar  höchste  VVerthe, 
während  die  vom  Fett  im  interstitiellen  Gewebe  freien  Muskel- 
heile nur  den  zu  der  betreffenden  Zeit  zu  erwartenden  äusserst 
adrigen  Fettgehalt  aufweisen. 

0  Tergl.  Ricker  und  Ellenbeck,  a.  a.  0. 
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Id  Besog  auf  die  Fascienzellen  und  das  zellige  Infiltrat  ist 
nichts  hinzainfSgeo,  was  nicht  schon  bei  Gelegenheit  der  Teno- 
tomie-Versuche  erwähnt  währe;  die  Steigerung  in  den  späteren 
Zeiten  druckt  sich  auch  hier  gut  aus. 

Durch  Fettzufnhr  in  den  Muskeln  nach  der  Neurotomie  lässt 
sich  also  der  Fettgehalt  der  Fasern  verfrüht  und  verstärkt 
herbeifahren. 

Auch  durch  quere  Schnitte  in  den  Muskel  nahe  der  Knie- 
kehle entsteht  eine  starke  Verzögerung  der  Resorption  weiter 
unten  eingespritzten  Fettes.  Nach  2  Schnitten  und  Injection  von 
2  ccm  innerhalb  3  Tagen  ist  aber  nur  der  erste  Beginn  von 
Fettgehalt  der  Fascien-  und  vermehrten  Zellen  des  Bindegewebes 
zu  sehen,  die  Muskelfasern  sind  noch  frei.  Wir'  erinnern  uns, 
dass  sowohl  ein  mit  Tenotomie  als  ein  mit  Neurotomie  vor- 
behandeltes Thier  zu  dieser  Zeit  schon  Fetttröpfeben  in  einer 
Anzahl  Muskelfasern  hatten.  Dass  dies  an  der  um  1  ccm 
höheren  Dosis  liegt,  ergiebt  ein  zweiter  Versuch,  ähnlich  angelegt, 
mit  '6  ccm  in  3  Tagen  nach  einem  Querschnitt;  er  führte  zu 
demselben  Umfang  des  Fettgehaltes,  wie  er  in  dem  gleich  alten 
Neurotomie-Thier  beobachtet  war;  beide  werden  von  dem  gleich- 
altrigen Tenotomie-Thier  QbertrofTen. 

Ein  letzter  Versuch  aus  dieser  Gruppe:  1  Querschnitt,  4  ccm 
in  7  Tagen,  letzte  Einspritzung  2  Tage  vor  dem  Tode.  Die 
zellige  Infiltration  und  der  Fettgehalt  der  angehäuften  Zellen  hat 
stark  zugenommen,  der  der  Fascienzellen  entspricht  dem  nicht 
sehr  bedeutenden  Umfang  der  directen  Berührung  der  Fascien 
durch  Fett.  Dagegen  ist  aus  dem  Triceps  das  Fett  schon  ver* 
schwunden  und  zwar  ohne  fetthaltige  Fasern  zu  hinterlassen. 
Reichlich  angehäuft  uud  mit  sehr  starkem  Fettgehalt  der  an- 
liegenden Fa.sern  verbunden  ist  es  wieder  im  Flexor.  Wir 
müssen  nach  dieser  Form  des  Traumas  einen  wenigstens  zunächst 
beschleunigten  Transport  annehmen;  die  Operation  lässt  eine 
grosse  Anzahl  von  Gefässen,  besonders  dicht  am  Knochen  gelegene, 
unversehrt,  die  Fluxion  in  den  Triceps  scheint  stark  genug  zu 
sein,  ihn  bald  vom  Fett  zu  befreien. 

Mit  einigen  Worten  nur  brauchen  wir  der  Versuche  zu 
gedenken,  in  denen  die  Behinderung  der  Resorption  durch 
Anlegen  eines  Schlauches  erreicht  wurde.     Die  eigentliche  Ab- 


326 

sieht,  auf  diese  Weise  Verhältnisse  zu  schaffen,  die  mit  dem 
Kreislauf  in  menschlichen  Stauungsorganen  verglichen  werden 
können,  wurde  allerdings  nicht  verwirklicht:  eine  starke  venöse 
Hyperämie  mit  Transsudation  und  von  einiger  Dauer  ist  nicht 
die  Folge  des  Eingriffs,  wenigstens  nicht  in  Bezug  auf  den 
Muskel,  eher  auf  das  Unterhautfettgewebe.  Wie  immer  aber 
auch  die  Circulation  sich  nach  dem  in  verschiedener  Wei^ 
modificirten  Eingriff  gestattet,  die  Verzögerung  liegt  in  der  Menge 
des  zurückgehaltenen  Fettes  klar  zu  Tage  —  und  die  Folgen 
stehen  in  nichts  dem  an  den  anderen  Thieren  beobachteten 
nach,  ja  sie  sind  sogar  besonders  prägnant  bei  dem  letzten  Thier. 


Das  Hauptergebniss.  der  hier  besprochenen  Thierversuche 
läss\  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  Muskelfasern,  Fascienzellen, 
die  Zellen  eines  zelligen .  Infiltrats,  die  Markscheide  des  Nerven 
Fett  enthalten,  wenn  sie  einige  Zeit  lang  in  nächster  Nähe  von 
Fetttropfen  gelegen  haben. 

Wir  behalten  uns  vor,  am  Schluss  dieser  Arbeit  genauer  auf 
die  Bedeutung  dieses  Satzes  einzugeben  und  wenden  ihn  jetzt 
auf  einige  an  Leichen  gewonnene  Erfahrungen  an.    Es  handelt  sich 

1.  um  das  Fettherz, 

2.  die  Augenmuskeln, 

3.  die  Muskeln  nach  Morbus  Basedowii. 

Das  Fett  liegt  hier  nicht  wie  im  Versuch  frei,  sondern  in 
Fettzellen  eingeschlossen ;  die  Erwartung,  dass  dieser  Umstand 
keinen  wesentlichen  Unterschied  bedingen  würde,  ist  nicht 
getäuscht  worden. 

Wir  beginnen  mit  dem  Fettherz  und  können  nicht  umhin, 
wenigstens  einige  Beobachtungen  ausführlicher  darzustellen. 

I.  Fettherzen. 
1.  65  jähriger  Mann. 

Anatomische  Diagnose:  Starke  schiefrige  Induration  der  Lunge  in 

beiden  Oberlappen  und  eigrosse  Höhle  im  rechten.    Spärliche  graue  Knotehen 

in  beiden  Lungen.    Starke  Verdickuug  und  Verkalkung  der  Pleura.    Fett- 

'^erz.     Dilatation  beider  Herzhälften.     Schinkenmilz.     Amyloid   der  NebeD- 

en  und  Nieren.     Folliculäre   und   etwas  grössere  tuberculöse  Geschwöre 

interen  Theil  der  Ilia. 
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Mikroskopischer  Befund  am  Herzen:  Kein  Pigment  in  den 
Muskelfasern^). 

1.  Stelle:  Makroskopi^ich  Oberhaupt  nicht  sichtbares  Fettgewebe;  mikro- 
skopisch  Tereinzelte  Fettzellen,  subepicardial  und  zwischen  den  Muskelfasern. 

2.  Stelle:  Subepicardiales  Fettgewebe  mehrere  Millimeter  dick  und 
interstitielles  Fettgewebe  ziemlich  reichlich. 

Im  ersten  Präparat  ist  das  Fett  in  den  Muskelfasern  der  subepicardialen 
Schiebt  reichlicher,  als  in  dem  der  subendocardialen ;  in  dieser  liegt  es 
nur  in  der  Umgebung  der  Kerne,  in  jener  finden  sich  vereinzelte  Fetttropfen 
auch  noch  sonst  im  Sarcoplasma  zerstreut  Gleichmässig  mit  Fetltropfen 
anc^efüilte  Fasern  fehlen  ganz. 

Im  zweiten  Präparat  finden  sich  in  der  Nähe  des  Fettgewebes  zahlreiche, 
ganz  mit  feinsten  Tröpfchen  angefüllte  Fasern,  wflhrend  die  subendocardiale 
Schicht  sieb  wie  im  andern  Präparat  verhält. 

Irgend  welche  andere  Veränderungen  an  den  fetthaltigen  Muskelfasern 
fehlen. 

).  Herz  mit  wenig  subepicardialem  Fett.  Sectionsbefund  un- 
bekannt. 

Das  subepicardiale  Fettgewehe  hat  im  eingebetteten  Präparat  an  der 
stärksten  Stelle  eine  Dicke  von  2  mm,  die  benachbarten  Muskelfasern  sind 
auf  eine  sehr  geringe  Tiefe  durch  Fettgewebszellen  völlig  von  einander  und 
von  der  übrigen  Musculatur  getrennt;  weiter  in  der  Tiefe  liegen  Fettgewebs- 
zelien  nur  in  der  Umgebung  der  Geisse.  An  einer  anderen  Stelle  ist 
überhaupt  kein  eigentliches  Fettgewebe  zu  riehen,  und  mikroskopisch  finden 
sich  spärliche  Fetttropfen  in  weiten  Abständen  in  Zellen  des  lockeren  Binde- 
gewebes. 

Fett  in  Muskelfasern  findet  sich  nur  in  solchen  Fasern,  die,  von  Fett- 
zellen eingeschlossen,  eine  subepicardiale  schmale  Schicht  bilden;  es  fehlt 
dagegen  völlig  an  allen  Stellen,  wo  statt  eines  zusammenhängenden  Fett- 
gewebes« nur  vereinzelte  Fettzellen  liegen,  oder  eine  dünne  Schicht  Fettgewebe 
durch  lockeres  Bindegewebe  von  der  Musculatur  getrennt  ist. 

In  allen  Fcttzelleu  sind  mehrere  kleine  oder  ein  grosser  und  mehrere 
kleine  Tropfen  vorhanden. 

3.  70 jähriger  Mann. 

Anatomische  Diagnose:  Atrophische  Lebercirrhosc,  Milziumor. 

Mikroskopischer  Befund  am  Herzen:  Aeusserst  spärliche  gelbe 
Pigmentkörnchen  um  die  Kerne,  die  sich  durch  Behandlung  mit  Osmium- 
säare  dnnkelbrann  förben.  Das  subepicardiale  Fettgewebe  ist  über  0,5  cm 
dick.  Es  sind  von  der  Musculatur  eine  Anzal  peripherer  Bündel  durch  dichte 
Reihen  von  Fettzellen  abgetrennt.  Mehr  iu  der  Tiefe  dagegen  liegen  die 
Fettzellen  auch  reichlich,  aber  locker,  in  der  Umgebung  der  Gefässe  und 
zwischen  den  Bündeln. 

')  Auf  etwaigen  Pigmentgehalt  musste  geachtet  werden  wegen  der  Gefahr 
der  Verwechslung  mit  Fett  in  den  Osmium-Präparaten. 
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Sftmmtliche  peripheren,  ins  Fettgewebe  eingebetteten  Muskelfasern  eot- 
lialten  zahlreiche  und  grosse  Fetttropfen,  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Weise, 
pass  die  unmittelbar  anliegenden  mehr  Fett  enthalten,  als  die  weiter  entfernten. 

An  einer  anderen  Stelle,  wo  das  subepicardiale  Fettgewebe  nicht  so 
staik  ist,  besteht  eine  Schicht  von  etwa  3—4  Reihen  von  Muskelfasern,  die 
in  von  aussen  nach  innen  zu  abnehmender  Stärke  Fett  enthalten. 

Alle  anderen  Stellen  der  Musculatur  sind  frei  von  Fett.  VerdonnaDg 
oder  anderweitige  Veränderungen  der  Muskelfasern  febleii. 

4.  52  jährige  Frau. 

Anatomische  Diagnose:  Uterus-Cerviz-Stumpf.  Verklebnng  der 
Darmschlingen   mit    diesem,    unter  sich  und  mit  dem  Peritoneum  parietale. 

Mikroskopischer  Befund  am  Herzen:  Kein  Pigment  in  den  Muskel- 
fasern. Sämmtlicbe  Muskelfasern  enthalten  Fetttröpfchen  in  geringer  Meoge 
und  ziemlich  gleich  massiger  und  geringer  Dicke.  An  einer  Stelle,  an  der 
das  subepicardiale  Fettgewebe  fast  1  cm  stark  ist  und  die  periphersten 
Muskelfasern  von  Fettzellen  sämmtlich  eingerahmt  sind,  sind  eine  Anzahl 
von  Fetttropfen  in  den  Muskelfasern  bedeutend  grösser,  als  in  den  andern 
Fasern.  Auch  die  Zahl  ist  in  solchen  Fasern  vermehrt  In  den  tieferen 
Schichten  der  Musculatur  sieht  man  an  Stellen  reichlichen,  doch  nicht  ganx 
so  starken  Gehaltes  an  Fettgewebe  dasselbe  iu  geringer  Deutlichkeit. 

Keine  sonstigen  Veränderungen  an  den  Muskelfasern. 

5.  Auswärts  secirt.    Keine  näheren  Angaben. 

Mikroskopischer  Befund  am  Herzen:  Kein  Pigment  in  den  Muskel- 
fasern. Das  subepicardiale  Fettgewebe  ist  mehrere  Millimeter  dick;  von  ihm 
ausgehende  Fetlgewebszüge  reichen  zum  Theil  makroskopisch  einige  Milli- 
meter tief  in  die  leicht  verdickte  Musculatur  hinein.  Es  finden  sich  reich- 
lich Stellen,  an  denen  trotz  engster  Berührung  die  Muskelfasern  frei  von 
Fett  sind.  An  einer  Stelle,  wo  das  subepicardiale  Fettgewebe  besooders 
reichlich  ist  und  wo  in  den  benachbarten  Schichten  der  Musculatur  regel- 
mässig einige  Muskelfasern  mit  Reihen  dicht  gedrängter  Fettzellen  abwechseln, 
enthalten  die  Muskelfasern  und  besonders  die  anstossenden  regelmässig  Fett 
in  feinen,  ziemlich  dicht  liegenden  Tropfen. 

In  der  Dicke  dieser  Fasern  findet  sich  kein  Unterschied  gegen  fettfreie. 

6«  87  jähriger  Mann. 

Anatomische  Diagnose:   Magen carcinom,  Metastasen  in  der  Leber. 

Mikroskopischer  Befund  am  Herzen:  Spärliches  gelbes  Pignent 
in  der  Nähe  der  Kerne.  Mikroskopisch  ist  die  Menge  des  Fettgewebes 
zwischen  den  Muskelfasern  noch  sehr  viel  beträchtlicher;  es  wird  erst  in 
den  tieferen  Schichten  geringer.  Die  Dicke  der  Tropfen  ist  überall  ziemlicb 
dieselbe  und  die  Umgebung  der  Gefasse  ist  bevorzugt. 

Die  Muskelfasern  enthalten  alle  Fett.  In  Bezug  auf  die  Menge  and 
Vertheilung  gilt  die  durchgreifende  Regel  in  den  verschiedenen  Stellen  der 
Herzwand,    dass   entfernt    von    interstitiellem  Fettgewebe  die  l^Wtropfen  in 
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:  der  Nahe  der  Kerne  der  Muskelfasern  liegen  und  ziemlich  gross,  doch  nicht 
uhlreicb  sind. 

An  allen  Stellen,  wo  die  Fettgewebszellen  Muskelfasern  berühren,  oder 
wo  sie  in  ihrer  n&chsten  Nibe  liegen,  sind  die  Fasern  ausserdem  noch  ganz 
gleicbmässig  von  äusserst  feinsten  zahlreichen  Fetttropfen  durchsetzt,  was 
sowohl  auf  dem  Längsschnitt,  als  auch  auf  dem  Querschnitt  auffällt. 

Die  an  Fettgewebe  reiche  Schicht  der  Musculatur  ist  sehr  locker  gebaut, 
die  Muskelbündel  und  Fasern  liegen,  auch  wo  sie  nicht  durch  Fett  getrennt 
sind,  in  weiten  Abständen  (Oedem). 

Ein  Unterschied  in  der  Dicke  der  Fasern  gegenüber  der  fettgewebsfireien 
Partie  fällt  nicht  auf. 

II.  Augenmuskeln. 

1.  26  jähriger  Mann. 

Sectionsbefund:  Vorwiegend  indurative  Tuberculose  der  Lungen, 
Emphysem  derselben.  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Tuberculose 
Darmgeschwüre.    Milztumor. 

Mikroskopischer  Befund:  Fettgewebszellen  finden  sich  vorwiegend 
in  der  Umgebung  der  Ge&se.  In  zwei  Augenmuskeln  siebt  man  in  der 
Umgebung  der  Kerne  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  nicht  ganz  selten 
Fetttropfen  angehäuft ;  diffus  fetthaltige  Muskelfasern  siebt  man  bei  schwacher 
Vergrösserung  nicht  Bei  starker  Vergrösserung  findet  man  eine  ziemlich 
grosse  Anzahl  Fasern  mit  feinen  und  zahlreichen  Fetttropfen  in  regelmässiger 
Vertheilung.  Ein  dritter  Augenmuskel  siebt  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung diffus  grau  aus  und  bei  starker  sieht  man  nahezu  sämmtlicbe 
Fasern  mit  verschieden  grossen  und  verschieden  weit  aus  einander  abliegenden 
Fetttropfen  verseben.  Auch  hier  ist  in  der  Umgebung  einer  Anzahl  von 
Kernen  besonders  reichliches  und  grosstropfiges  Fett  vorhanden. 

2.  49  jähriger  Mann. 

Sectionsbefund:  Emphysem  und  Oedem  der  Lungen,  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels;  Arteriosclerose.  Dilatation  und  Hypertrophie  der 
Blase;  Dilatation  der  Ureteren  und  Nierenbecken;  Atrophie  der  Nieren  und 
Nar(>en  der  Rinde.  Hypertrophie  der  Prostata.  Fibrinbelag  auf  der  Serosa 
der  Blase  und  der  benachbarten  Darmschlingen;  falsche  Wege  in  der  Urethra, 
ein  parauretbraler  Abscess  mit  Mündung  in  die  Urethra. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  interstitielle  Fettgewebe  ist  in  der 
rmgebung  der  Gefässe  ziemlich  reichlich.  Bei  schwacher  Vergrösserung 
sieht  man  in  der  Umgebung  der  Muskelkerne  durch  den  ganzen  Muskel  hin- 
durch zahlreiche  und  grosse  Fetttropfen;  viele  Fasern  sehen  grau,  wie  be- 
stäubt, aus  und  einige  wenige  sind  maximal  mit  grossen,  dicken  Tropfen 
angefüllt.  Der  Schätzung  nach  liegen  in  der  Umgebung  wohl  aller  Kerne 
die  grossen  Fetttropfen.  Ganz  vereinzelte  Muskelfasern  sind  frei  und  sonst 
findet  man  alle  Zwischenstufen  von  zahlreichen  feinsten  Fetttropfen  bis  zu 
weniger  zahlreichen  aber  dickeren. 
Archiv  f.  pathol.  Anat  Bd.  l&t.  Hft.  2.  22 
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Eine  örtliche  Beziehung  lum  interstitiellen  Fettgewebe  ist  zuweilen 
durch  stärkeren  Fettgebalt  der  benachbarten  Fasern  angedeutet 

3.  39  jährige  Frau. 

Sectionsbefund:  Schwellung,  Schorfe  und  Qeschwore  in  zahlreichen 
Follikeln  und  Plaques  der  Ilia  und  im  Colon.  Schwellung  der  Mesenterial- 
drüsen.  Weicher  hyperä  misch  er  Milztumor.  Leichter  Icterus.  Trübp 
Schwellung  von  Leber  und  Nieren. 

Mikroskopischer  Befund:  Ausser  dem  die  Augenmuskel  tod  ein- 
ander trennendem  Fettgewebe  finden  sich  Fettzellen  in  verschiedener  Menge 
in  den  einzelnen  Muskeln. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  föllt  ein  reichlicher  Fettgehalt  auf 
in  Form  von  Gruppen  von  Tröpfchen.  Ferner  sieht  man  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  eine  Anzahl,  die  diffus  mit  Fetttröpfchen  angefüllt  sind.  Rei 
starker  Vergrösserung  erweisen  sich  die  Gruppen  als  ziemlich  grosse  Fett- 
tropfen, die  in  der  Umgequog  der  Kerne  liegen.  Ausserdem  enthalten  die 
allermeisten  Fasern  eine  grosse  Anzahl  feinster  Fetttröpfchen,  die  nur  mit 
Immersion  zu  erkennen  sind.  Weniger  zahlreich  sind  die  Fasern,  in  denen 
der  Fettgehalt  stärker  ist  oder  so  stark,  wie  man  es  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  gesehen  hat.  Eine  örtliche  Beziehung  zu  den  Fettgewebs- 
zcllen  im  Zwischengewebe  lässt  sieht  nicht  genügend  sicher  erkennen.  Ein 
Unterschied  des  Fettgehaltes  in  den  Fasern  der  verschiedenen  Muskeln 
existirt  nicht. 

4.  22  jähriger  Mann. 

Sectionsbefund:  Röthung  und  Schwellung  der  Darmschleimhaut, 
geschwollene  Follikel,  folliculäre  und  grössere  Geschwüre,  zum  Tbeil  mit 
Schorfen  im  unteren  Tbeil  der  Ilia,  im  Coecum  und  Colon;  Hyperämie  uotl 
Schwellung  der  Mesenterialdrüsen ;  harter  Milztumor.  Hyperämie  des  Hirns 
und  der  Hirnhäute.     Hyperplasie  der  Schilddrüse. 

Mikroskopischer  Befund  der  Augenmuskeln:  Das  interstitielle 
Fettgewebe  ist  reichlich.  Der  Fettgehalt  der  Muskelfasern  ist  diffus  gleich- 
massig  durch  die  Bündel  vertheilt.  In  manchen  Bündeln  sind  die  Fett- 
tropfen ausschliesslich  in  Form  von  Häufchen  um  die  Kerne  angehäuft 
An  anderen  Stellen  besteht  gleichzeitig  Fettgehalt  des  Sarcoplasma;  an  den 
weit  überwiegenden  Stellen  ist  das  Fett  ausschliesslich  im  Sarcoplasma  vor- 
handen. Eine  Bevorzugung  der  Nähe  der  Fetttropfen  tritt  nicht  genügend 
deutlich  hervor. 

5.  27  jähriger  Mann. 

Sectionsbefund:  Sarcom  im  Corpus  callosum  und  symmetrisch  in 
beiden  Centra  semiovalia. 

Mikroskopischer  Befund  der  Augenmuskeln:  Das  interstitielle 
Fettf^ewebe  ist  in  der  gewöhnlichen  Weise  reichlich  zwischen  den  Bandeln 
vorbanden.  Die  Muskelfasern  enthalten  zum  grössten  Theil  durch  sämmt* 
liehe  Muskelfasern  hindurch  Fett,  und  zwar  im  allgemeinen  in  feinsten  und 
nicht  sehr  eng  liegenden  Tröpfchen.     Die  den  Fottgewebszellen  anliegenden 


331 

und  benachbarten  Fasern  haben  reichlicheren  Fettgehalt  von  dickeren  Tropfen, 
zum  Theil  maximalen,  so  dass  er  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  zu 
sehen  ist. 

6.  72  jähriger  Mann. 

Sectionsbefund:  Beiderseitig  offener  Inguinalcanal,  rechts  mit  Netz 
als  Inhalt  Abscesse-in  den  Nierenrinden,  leichte  Erweiterung  der  Becken 
und  Ureteren,  Hypertrophie  der  Blase  und  Prostata.  Hyperämie  und  Blutungen 
in  der  verdickten  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  der  Ureteren  und  Blase. 
Verdickung  der  KJappen  des  linken  Herzens.  Zwei  fibrinöse  Wärzchen  auf 
der  Mitralis;  braune  Hepatisation  yon  einem  Drittel  des  linken  Unterlappens; 
ein  Milzinfarct. 

Mikroskopischer  Befund*.  Der  Fettgebalt  des  Interstitiums  ist  wie 
gewöhnlich  ziemlich  reichlich.  Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  über 
sämmtliche  Fasern  zerstreut  Häufchen  Yon  oft  sehr  grossen  Fetttropfen; 
bei  starker  Vergrösserung  erweisen  sich  diese  Tropfen  als  den  Kernen 
benachbart.  Die  Tropfen  liegen  hier  sehr  dicht.  Das  Sarcoplasma  ist  zum 
Theil  ganz  frei  von  Fett  trotz  des  starken  Fettgehaltes  in  der  Umgebung 
der  Kerne.  An  vielen  anderen  Stellen  siebt  man  aber  auch  in  verschiedener 
Menge  und  Grosse  Fetttropfen  im  Sarcoplasma  gelegen. 

Eine  Beziehung  zum  interstitiellen  Fettgewebe  ist  nicht  deutlich. 

III.   Muskeln  nach  Morbus  Basedowii. 

47  jähriges  Fräulein,  secirt  den  19.  März  1900.     (Medicin.  Klinik.) 

Klinische  Diagnose:  Morbus  Basedowii,  Herzschwäche. 

Anatomische  Diagnose:  Diffuse  Vergrösserung  und  Hyperämie  der 
Schilddrüse  und  ihrer  Umgebung,  besonders  der  Lymphdrüsen.  Narbe  an 
Stelle  des  rechten  Bulbus.  Links  starker  Exophthalmus.  Dilatation  beider 
Ventrikel,  Hypertrophie  des  linken.  Lobuläre  Hepatisation  im  rechten  Unter- 
lappen. 

Die  Augenmuskeln  sind  von  reichlichem  Fettgewebe  umgeben,  das 
von  der  Peripherie  aus  makroskopisch  und  vor  allem  mikroskopisch  sich 
zwischen  die  Bündel  hinein  erstreckt. 

Die  Muskelfasern  enthalten,  wo  sie  an  das  interstitielle  Fettgewebe 
angrenzen,  nahezu  regelmässig  Fett  und  zwar  fast  immer  so,  dass  die  am 
nächsten  liegende  Faser  die  zahlreichsten  und  dicksten  Tropfen  enthält  und 
die  folgenden  proportional  mit  der  Entfernung  abnehmen.  Auf  Querschnitten 
kann  sich  Fettgehalt  in  dieser  Form  durch  ein  ganzes  Bündel  hindurch- 
ziehen. Irgendwelche  Veränderungen,  insbesondere  Atrophie  und  atrophische 
Kern  Wucherung  fehlen. 

Um  die  Kerne  herum  findet  sich  reichlich  Pigment,  das  sich  im  mit 
Osmiumsäure  behandelten  Präparat  braun  bis  braunschwarz  gefärbt  bat. 

Im  Diaphragma  ist  der  Fettgehalt  des  interstitiellen  Gewebes  spärlich, 
nur  um  die  grösseren  Gefösse  ist  er  etwas  reichlicher.  Fettgehalt  in  den 
Muskelfasern  ist  ziemlich  beträchtlich  und  zwar  in  einzelnen  Fasern  ausser- 
gewöhnlich  stark;    es  lässt  sich  nur  eine  nicht  einmal  durchgängige  Bevor- 
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zugung  der  dem  Fettgewebe  benachbarten  Muskelfasern  dnrcb  das  Pett  fest- 
stellen. Nicht  selten  findet  man  aber  aach  weit  entfernt  ▼om  Fettgewebe 
anfs  stärkste  fetthaltige  Fasern  und  andererseits  Muskelfasern  an  Fettgewebe, 
die  fettfrei  sind,  und  ferner  Stellen,  an  denen  erst  die  zweite  oder  dritte 
Faser  fetthaltig  ist. 

An  sonstigen  Veränderungen  finden  sich  im  Zwerchfell  hie  und  da 
Häufchen  Ton  Rundzellen. 

Im  Intercostalmuskel  ist  das  interstitielle  Fettgewebe  etwas  reich- 
licher als  im'  Zwerchfell.  Fetthaltige  Muskelfasern  sind  spärlich  und  nur 
in  unmittelbarer  Nähe  des  Fettgewebes  zu  finden;  auch  hier  bemerkt  man 
eine  Abnahme  des  Fettes  proportional  der  Entfernung  vom  Fettgewebe, 
nicht  nur  in  Bezug  auf  mehrere  Fasern,  sondern  auch  in  ein  und  derselben 
Faser. 

Im  Pectoralis  major  sind  spärliche  Reiben  von  Fetttropfen  im 
interstitiellen  Gewebe. 

In  den  meisten  Muskelfasern,  die  in  der  Nähe  der  Fotttropfen  liegen, 
finden  sich  Tröpfchen  und  nicht  selten  kann  man  beobachten,  dass  die 
Theile  der  Faser,  die  dem  Fetttropfen  am  nächsten  liegen,  die  zahlreichsten 
und  dicksten  Tropfen  enthalten  und  die  entfernteren  Theile  der  Faser  ent- 
weder nur  kleine  spärliche  Tropfeben  enthalten  oder  ganz  frei  sind.  Fasern 
fem  von  Fetttropfen  sind  stets  ganz  frei. 

Im  Rectus  abdominis  entsprechen  die  Befunde  ungefähr  denen  im 
Pectoralis  major. 

Im  Ileo psoas  ist  der  Fettgebalt  des  interstitiellen  Gewebes  sehr  gering, 
Fett  in  Muskelfasern  findet  sich  nicht. 

Im  Rectus  femoris  ist  der  Fettgehalt  im  interstitiellen  Gewebe  und 
in  den  Muskelfasern  sehr  gering;  wo  aber  Fett  in  Muskelfasern  gefunden 
wird,  ist  es  nur  in  kleinsten  Tropfen  in  ganz  wenigen  Fasern  und  zwar  stet^ 
in  der  Nähe  des  interstitiellen  Fettgewebes. 

Andere  Veränderungen  fallen  weder  an  den  mit  Osmiumsäure,  noch  an 
mit  Hämalaun-  und  van  Gieson'scber  Losung  behandelten  Präparaten  auf 
(nach  Fixirung  in  der  Ort  haschen  Lösung). 

Ein  Rückblick  zeigt  bei  dem  1.  Falle  einen  durchgängigen 
Gegensatz  zwischen  den  subepi-  und  subendocardialen  Schicht 
der  Musculatur.  Es  ist  ein  Herz,  an  dem  sich  überall  Fett* 
tröpfchen  um  die  Kerne  finden,  subepicardial  sind  aber  auch 
noch  Fetttröpfchen  im  sonstigen  Sarkoplasma  vorhanden,  — 
wenige,  wo  wenig,  sehr  viele,  wo  sehr  viel  subepicardiales  Fett- 
gewebe vorhanden  ist. 

Am  2.  Herzen  ist  die  Annäherung  an  die  Thierversuche 
auffälliger.  Fett  fand  sich  da  nur  in  Muskelfasern,  die  von 
Fettgewebszellen  nicht  anders  eingeschlossen  waren,  wie  dort  von 
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dem  injicirten  Fett.  Sehr  wichtig  in  Hinblick  auf  die  spätere 
Erfahrung  an  den  Mu-skeln  nach  M.  Basedowii  ist  der  Umstand, 
dass  hier  die  Fettzollen  neben  einem  Haupttropfen  kleinere 
Tröpfchen  enthalten.  Tritt  dies  auch  sowohl  bei  Fettansatz 
als  Fettschwund  auf,  so  ist  es  an  Leichen,  ausser  wenn  der 
Tod  durch  plötzliche  Einwirkung  erfolgt  ist,  mit  Wahrscheinlich- 
keit auf  Fettschwund,  jedenfalls  aber  auf  eine  Aenderung  im 
localen  Fett-Stoffwechsel  zu  beziehen. 

Bei  Starkeren  Graden  von  Fettherz  ist  oft  die  äussorste 
Schicht  Muskelfasern  durch  Reihen  von  Fettgcwebszellen  von  der 
sonstigen  Musculatur  abgetrennt,  es  entsteht  so  wieder  eine  enge 
Eioschliessung  von  Fasern  im  Fettgewebe.  Wieder  sind,  wie 
das  3.  Herz  lehrt,  solche  Fasern  aufs  Stärkste  fetthaltig,  wobei 
sich  eine  Abnahme  proportional  zur  Entfernung  ebenso  bemerkbar 
macht,  wie  so  oft  bei  den  Injectionsversuchen.  Ist  eine  derartige 
Eioschliessung  wegen  geringerer  Menge  der  Fettgowebszellen  nicht 
zustande  gekommen,  so  sehen  wir  eine  subepicardiale  Schicht 
von  fetthaltigen,  vergleichbar  mit  der  subfascialen  in  den  Ver- 
suchen. 

Die  älteren  Thiere  mit  Neorotomie,  denen  Fett  injicirt  wurde, 
hatten  dadurch  eine  Steigerung  des  der  Nervendurchschneidung 
an  sich  schon  folgenden  Fettgehaltes  erfahren.  Bei  einem  Herzen, 
dem  4.,  dessen  sämmtliche  Fasern  geringe  Mengen  Fett  enthalten, 
beobachten  wir  eine  deutliche  Zunahme  nach  Zahl  und  Grösse 
der  Tropfen  in  der  subepicardialen  Schicht  und  wo  sonst  im 
Innern  Fettgewebe  angehäuft  ist.  Bei  dem  letzten  Herzen,  das 
in  allen  Fasern  Fett  in  der  Umgebung  der  Kerne  enthält,  findet 
sich  dazu  noch  Fett  im  Sarkoplasma  überall  da,  wo  Fettgewebs- 
zellen  unmittelbar  angrenzen  oder  in  nächster  Nähe  liegen. 

Sonstige  Veränderungen  an  den  Fasern  sind  an  eigens  dazu 
angefertigten,  in  der  Orth'schen  Lösung  fixirten  und  mit  Haem- 
alaun  und  nach  van  Gieson  gefärbten  Präparaten  vermisst 
worden.  Einer  Verwechselung  von  Fetttropfen  mit  durch  Osmium 
stark  gebräunten  Pigmentkörnchen  ist  auch  vorgebeugt   worden. 

Die  fettzellenreichsten  Muskeln  des  Körpers  sind  die  Augen- 
muskeln, physiologischerweise  besteht  hier  nicht  selten  ein 
Zustand,  der  von  einer  beträchtlichen  Lipomatose  der  Skelett- 
oder Herzmusculatur   nicht   abweicht.     Wir   haben    von  6  aufs 
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Geradewohl  herausgegriffenen  Leichen,  die  sämmtlich  einen 
geringen  oder  höchstens  mittleren  Grad  von  Fettreichthum  im 
übrigen  Körper  besassen,  Augenmuskeln  untersucht.  Die  genaue 
Beschreibung  lehrt,  dass  die  Muskelfasern  hier  regelmassig  in 
sehr  grossem  Umfang  Fett  enthalten,  wobei  die  Umgebung  der 
Kerne  zuweilen  bevorzugt  ist.  Die  Fettzellen  sind  hier  oft  so 
reichlich  im  Innern  der  Bündel,  dass  der  Kontrast  zwischen  fett- 
haltigen anliegenden  und  fettfreien  entfernten  Fasern  ebenso 
verloren  geht,  wie  im  Experiment  bei  sehr  dichter  Anhäufung 
Fetttropfen  im  Zwischengewebe.  Aber  zuweilen  ist  es  doch 
gelungen,  wenigstens  einen  höheren  Grad  des  Fettgehaltes  im 
Sarcoplasma  nahe  dem  Fettgewebe  nachzuweisen. 

Viel  deutlicher  ist  die  örtliche  Beziehung  von  Fettgeweb- 
zellen zum  Fettgehalt  von  Muskelfasern  an  den  Augenmuskeln 
einer  an  M.  Basedowii  Gestorbenen*). 

An  mit  Osmiumsäure  behandelten  Schnittpräparaten  ist  o< 
bekanntlich  nicht  wohl  möglich,  die  Lage  des  tief  schwan 
gefärbten  Fetttropfens  im  Innern  der  Fettzelle  zu  sehen;  nament- 
lich bei  schwacher  Vergrösserung  hat  man  daher  hier  ganz  und 
gar  das  Bild,  das  wir  so  oft  von  dem  injicirten  Fett  in  seiner 
Beziehung  zu  den  benachbarten  Muskelfasern  beschrieben  haben. 

Wir  haben  bei  der  Section  dieser  Leiche  Gelegenheit  gehabt, 
auch  Stücke  der  Skeletmusculatur  zu  entnehmen,  auf  die 
Askanazy^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Der  Befund 
passt  so  vollkommen  in  den  Rahmen  des  sonst  Beobachteten, 
dass  wir  nur  auf  die  Beschreibung  und  die  Abbildung  zu  ver- 
weisen brauchen'). 

Sämmtliche  im  Vorhergehenden  beschriebenen  Fälle  abnormen 
Fettgehaltes  fassen  wir  unter  einem  einheitlichen  Gesichtspunkt 
auf,  den  wir  jetzt  darzulegen  haben. 

0  Der  Fall  war  klinisch  und  anatomisch  yoUkommen  typisch  ausgebildet. 

^)  Askanazy.  Pathologisch  anatomische  Beiträfi^e  zur  Renntniss  dt- 
M.  Basedowii,  insbesondere  über  die  dabei  auftretende  Muskel* 
erkrankuog.     Deutsches  Archiv  f.  klin.  Mediciu.     Bd.  61,  1S98. 

■^)  Mit  einem  Wort  dürfen  wir  noch  der  Stellung  der  Muskelaffection  io 
Gesammtbild  des  M.  Basedowii  gedenken,  unser  Fall  zeichnet  sieb 
dadurch  aus,  dass  an  den  Muskeln  keine  Atrophie  wahrzunehmen  war. 
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Wir  gehen  aus  von  dem  Fall,  dass  Skelet-Muskelfasein 
mit  dem  Fett  in  Berührung  gebracht  worden  sind;  wie  sind 
dann  die  nach  einiger  Zeit  im  Innern  auftretenden  in  Reihen 
zwischen  den  Fibrillen  geordneten  Fetttröpfchen  zu  verstehen? 
Ihre  engste  Beziehung  zu  dem  ausserhalb  der  Faser  befindlichen 
Fett  ist  unverkennbar  durch  die  Strenge,  mit  der  die  Tröpfchen 
örtlich  an  die  Ausdehnung  des  anliegenden  Tropfens  gebunden 
sind,  mit  der  der  Fettgehalt  mehrerer  anliegender,  ja  einer  und 
derselben  Faser  proportional  mit  der  Entfernung  vom  Tropfen 
abnimmt. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Fett  in 
gespaltenem  Zustand  in  die  Faser  eingetreten  und  in 
ihr  wieder  zu  Fett  aufgebaut  ist.  Die  Spaltung  ist 
also  io  der  Gewebsflüssigkeiti  der  Aufbau  in  denZellen 
erfolgt. 

Eine  kurze  Ueberlegung  rechtfertigt  diesen  Satz.  Das  Fett 
ist  aussen  nie  in  so  kleinen  Tröpfchen  vorhanden,  wie  innen. 
Selbst  die  kleinsten  Tröpfchen  könnten  nicht  durch  das  homogene 
Sarcolemm  hindurchtreten.  Es  ist  ferner  kein  Factor  namhaft  zu 
machen,  der  die  Fetttröpfchen  in  die  Muskelfasern  hineintreiben 
wurde;  von  einem  in  Lösung  befindlichen  Fett  ist  es  aber  klar, 
dass  es  alles  benachbarte  Gewebe  durchtränken  wird. 

Es  ist  daher  unmöglich,  von  einer  degenerativen  Atrophie  der  Muskel- 
fasern zu  sprechen,  und  die  sogen.  „Pettgewebswucherung"  als  eine 
^Begleit-  oder  Folgeerscheinung*'  anzusehen,  wie  dies  Askanazy 
thut.  Vielmehr  ist  unsere  Beobachtung  in  Zusammenhang  zu  bringen 
mit  den  häufigen  und  beispiellos  starken  Schwankungen  des  Körper- 
gewichts bei  M.  Basedowii,  die  sich  zum  grossen  Theil  am  Fettgewebe 
abspielen. 

Was  Anderes  soll  aber  das  Fett  hinwegfähren  und  wiederersetzen 
als  Blut  und  Lymphe?  Und  mit  rascher  Anlagerung  und  raschem 
Schwund  sind  die  Bedingungen  der  Fettsynthese  in  der  Muskelfaser 
erfüllt,  die  wir  bei  unseren  Untersuchungen  kennen  lernen.  Wenn 
in  Askanazy 's  Fällen  auch  noch  Muskelatrophie  vorgelegen  hat,  so 
ist  das  eine  Sache  für  sich  und  im  Princip  nicht  anders  zu  erklären, 
als  wir  es  eben  für  das  Fett  angedeutet  haben. 

So   sehen    wir  denn  auch  die  Muskelveränderung,   die  übrigens  bei 
stärkstem  M.  Basedowii  fehlen  kann,  untergeordnet  dem  iu  der  Arbeit 
von  Ehrlich 0  aufgestellten  Princip  des  M.  Basedowii. 
»)  Ehrich,  a.  a.  0. 
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Voo  der  aussen  in  der  Gewebsflfissigkeit  entsteheDden  Seife 
tritt  natürlich  nur  ein  Theil  in  die  Muskelfasern  ein,  der  grössere 
Rest  wird  in  den  Körperkreislauf  durch  Blut-  und  Lymphbahnen 
aufgenommen.  Es  ist  also  durch  unsere  Beobachtungen  auch 
festgestellt,  dass  Fett  im  Gewebe,  fern  vom  Darm,  ausser- 
halb von  Zellen,  gespalten  und  resorbirt  werden  kaoD, 
und  so  verschwindet;  es  wird  dann  im  Kreislauf  verbrannt  oder 
in  anderen  Organen,  z.  B.  dem  Fettgewebe,  der  Leber,  wieder 
aufgebaut.  Den  gesteigerten  Fettgehalt  der  Leber  haben  wir 
mehrfach  nach  den  stärkeren  Fettinjectionen  mikroskopisch  nacii* 
gewiesen,  desgleichen  eine  Orange-Färbung  des  gesammten  sonst 
weissen  Kaninchenfettgewebes  nach  Injection  des  Olivenöls,  aus 
dessen  Spaltung  vorwiegend  Oelsäure  entsteht. 

Es  ist  das  sogar  als  die  einzige  Art  seiner  Resorption  an- 
zusehen, denn  in  geschlossene  Blut-  und  Lymphbahnen  kann 
das  Fett  als  solches  nicht  eintreten,  und  selbst  wenn  die  soge- 
nannten „Saftspalten''  als  Anfange  der  Lymphgefässe  existireo 
sollten,  das  Fett  wäre  viel  zu  voluminös^  um  in  sie  zu  gelangen. 
Während  das  Fett  also  langsam  nach  oben  bewegt  wird,  ver- 
schwindet es  durch  Spaltung.  Eine  Emulsion  tritt  nur  unvoll- 
ständig auf  oder  kann  ganz  ausbleiben,  es  wird  vom  Rande  her 
von  der  Gewebsflüssigkeit  abgebaut^). 

Von  einem  gewissen  Augenblick  an  sind  also  Seifen  im 
interstitiellen  Bindegewebe,  und  zwar  wesentlich  nur  ausserhalb 
der  Muskel  bauche,  vorhanden.  Auf  sie  beziehen  wir  die  Altera- 
tion der  Gefässe  und  die  davon  abhängige  Transsudation  and 
Zellverraehrung.  Es  lässt  sich  leicht  durch  subcutane  Ein- 
spritzung von  Seifenlösung  nachweisen,  dass  Seifen  in  der  That 
diesen  Einfluss  ausüben,  auf  den  schon  die  stark  reizende  Ein- 
wirkung einer  Seifenlösung  auf  die  Schleimhäute  aufmerksam 
macht.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  das  Auftreten  des  Transsudats 
und    der   leichten    zelligen    Infiltration    einerseits    und    das   de» 

^)  Der  Eintritt  von  Fetttröpfchen  als  solchen  in  Zellen  soll  damit  nicht 
geleugnet  werden.  Immerhin  ist  er  nur  durch  Analogie  gestützt,  wie 
sich  besonders  klar  aus  den  letzten  Untersuchungen  über  dieses  TbeoQa. 
denen  von  Beneke  (Zieglers  Beiträge,  22.  Band,  1897)  ergiebt. 
Unsere  eigenen  Untersuchungen  zwingen  uns  zu  der  obigen  Dar- 
stellung. 
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Fettes  in  den  Muskelfasern  andererseits  ungefähr  zeitlich  zu- 
äammenfallt,  oder  der  Fettgehalt  der  Muskelfasern  ihr  ganz  wenig 
vorangeht,  sodass  beides  an  einander  gebunden  ist. 

Die  Seifen  wirken  also  nur  da  auf  die  Gefasse,  wo  sie  in- 
folge der  stärkeren  Anhäufung  des  Fettes  in  besonders  reichlicher 
Menge  der  Gewebsflüssigkeit  beigemengt  sind;  im  Muskelinnern 
bleibt  dagegen  diese  ihre  Wirkung  auf  einer  geringen  Stufe,  ja 
ist  oft  gar  nicht  zu  bemerken.  Trotzdem  tritt  die  Spaltung  in  der 
unveränderten,  zellfreien  Gewebsflüssigkeit,  und  der  Aufbau  in 
der  ganz  unveränderten  Muskelfaser  auf^). 

Wir  haben  die  Muskelfasern  an  die  Spitze  gestellt,  weil  wir 
hier  das  Sarcolemm  als  einen  Schutzmantel  gegen  die  Annahme 
einer  Durchsetzung  mit  Fett  als  solchem  ausspielen  konnten. 
Aber  auch  an  den  anderen  Objecten  gelingt  der  Nachweis  einer 
Aufnahme  im  gespaltenen  Zustande,  der  die  Synthese  erst  folgt. 
So  an  den  vermehrten  Zellen  im  Bindegewebe,  ein-  und  mehr- 
Icemigen,  ausserhalb  des  Muskels  und,  wo  sie  selten  und  später 
auftreten,  in  ihm.  Wir  haben  jedesmal  beobachtet,  dass  die 
zum  grossen  Theil,  namentlich  später,  fixen  Zellen  unabhängig 
von  der  grösseren  oder  geringeren  Entfernung    der    eingeführten 

')  Auf  derartige  Beispiele,  deren  in  den  Protocollen  eine  grosse  Anzahl 
zu  finden  sind,  legen  wir  besonderen  Nachdruck,  weil  sie  die  ersten 
sind,  in  denen  der  uns  beschäftigende  Process  in  voller  Reinheit  und 
Unzweideutigkeit,  ohne  irgendwelche  Gomplicationenf  verläuft.  Ks  ist 
das  weder  bei  dem  bekannten  v.  Recklinghausen^scben  Versuch  am 
Frosch,  der  in  einer  Seifenlösung  lebend,  Fettgehalt  seiner  Cornea-, 
Epidermis-,  Uerzmuskel-,  Leber-  und  Nierenzellen  bekommt,  noch  in  den 
Beneke'scben  Versuchen  (a.  a.  0.)  der  Fall,  —  wie  beide  Autoren 
selbst  hervorheben.  —  Beneke  verlegt  auch  die  Fettspaltung  in 
die  Zellen;  unsere  Versuche  sind  mit  dieser  Auffassung  nicht  vereinbar. 
Der  Autor  kommt  von  seinem  rein  cellularpathologischen  Standpunkt 
aus  consequenterweise  zu  der  Ansicht,  dass  die  „vitalen  Kräfte'^  der 
Zelle  sogar  Paraffin  in  Fett  überführen  können.  Diese  grosse  chemische 
Schwierigkeit  vermeidet  man  von  dem  hier  dargelegten  Standpunkt 
aus:  die  Zellen  an  den  Paraffinemboli  nehmen  das  Fett  aus  der 
Gewebsflüssigkeit  auf.  Ks  ist  denn  auch  ein  Leichtes,  nachzuweisen, 
dass  Zellen  an  Fremdkörpern,  deren  Spaltung  in  Fett  ganz  undenkbar 
ist,  unter  Umstanden  Fett  enthalten,  z.  B.  an  Kohle.  Sie  sind  von 
dem  Transsudat  durchtränkt,  das  nahe  allen  Fremdkörpern  gebildet 
wird. 
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Fettmassen  Fett  eDthielten,  sogar  die  unmittelbar  anliegendeo 
nicht  mehr  als  die  entfernteren,  dabei  betonen  wir  abermals, 
dass  so  kleine  Fetttröprchen  wie  in  den  Zellen  ausserhalb  nie 
auftreten.  Im  Hinblick  auf  die  an  den  Muskelfasern  gewonnene 
sichere  Einsicht  lässt  sich  dies  nur  im  Sinne  der  in  der  Gewebs- 
flüssigkeit erfolgenden  Spaltung  auffassen:  die  Seife  imbibirt 
mit  dem  Transsudat  Alles  gleichmässig,  und  das  Fett  entsteht 
erst  in  den  Zellen  wieder  neu.  Von  „Phagocytose"  zu  sprechen 
besteht  in  unseren  Versuchen  keine  Berechtigung,  die  Zellen  im 
Bindegewebe  verhalten  sich  genau  wie  die  Muskelfasern,  denen 
doch  niemand  eine  „phagocytäre"  Eigenschaft  zuschreibt. 

Viel  augenfälliger,  ganz  so  evident  wie  an  den  Muskelfasern 
enthüllt  sich  der  Process  der  primären  Spaltung  und  secundären 
Synthese  des  Fettes  gegenüber  der  Fascie. 

Wir  haben  durch  besondere,  der  Kurze  halber  nicht  aus- 
führlich mitgetheilte  Versuche,  bei  denen  das  Fett  unter 
besonderen  Vorsichtsmassregeln  auf  die  ohne  Blutung  freigelegte 
Fascie  gebracht  wurde,  festgestellt,  dass  die  Fascien  im  Unter- 
schenkel des  Kaninchens  von  Fett  als  solchem  nicht  infiltrirt 
werden;  nur  an  den  seltenen  Orten,  wo  Arterien  und  Venen  mit 
etwas  lockerem  Bindegewebe  hindurchtreten,  kann  auch  Fett  mit 
diesem  eindringen.  Sonst  liegt  das  Fett  der  Fascie  zunächst  io 
schärfster  Abgrenzung  an,  um  später  durch  die  vermehrten  Zellen 
von  ihr  getrennt  zu  werden. 

Wo  immer  es  in  Berührung  gefunden  wird,  oder  die  Be- 
rührung erst  eben  aufgehoben  worden  war,  enthält  die  Fascie 
regelmässig  in  ihren  Zellen  und  niemals  freie  Fetttröpfchen,  nicht 
anders  wie  die  unter  dieselben  Bedingungen  gesetzten  Muskel- 
fasern. Ist  die  Berührung  nur  auf  Theile  der  Fascie  beschränkt, 
so  sind  es  auch  nur  immer  eben  diese  Strecken,  die  in  ihren 
Zellen  Fett  enthalten. 

Es  ist  auf  diese  Weise  dann  anfangs  von  oben  nach  unten 
abnehmend  ein  Theil  der  Fascie,  später  die  ganze  durchsetzt. 

Diese  Imbibition  setzt  sich  zuweilen  noch  tiefer  fort  und 
führt  zum  Fettgehalt  einer  besonderen  subfascialen  Schicht  von 
an  die  betreifende  Fascie  inserirenden  Muskelfasern.  Alles 
Befunde,  die   sich   nur  im   Sinne  der  Spaltung  in   der  Gewebs- 
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flüssigkeit  und  nachträglichen  Synthese  in  den  Zellen  erklären 
lassen. 

Wir  haben  an  unserem  Material  Gelegenheit,  die  zeitlichen 
Verhältnisse  des  uns  beschäftigenden  chemischen  Processos  kennen 
zu  lernen. 

Eine  sehr  klare  Einsicht  gewinnen  wir  z.  B.  an  den  Neuro- 
tomie-Tbieren.  3  ccm  in  2  Tagen  bringen  da  den  ersten  Beginn 
der  zelligen  Infiltration  und  des  Fettgehaltes  dieser  sowie  der 
Fascienzellen  und  ersten  Muskelfasern  hervor.  Es  ist  Alles  noch 
80  gering,  dass  ein  Versuch  zu  früherem  Termin  keinen  Erfolg 
versprechen  wurde.  Ein  Tag  mehr  bei  gleicher  Dosis  bedeutet 
schon  eine  nicht  unerhebliche  Steigerung;  giebt  es  zu  diesem 
Termin  aber  noch  viele  Muskelfasern,  die  trotz  Berührung  noch 
keine  Fetttröpfchen  enthalten,  so  bedarf  er  nur  einer  Steigerung 
um  2  Tage  und  2  ccm,  um  diesen  Befund  zur  seltenen  Ausnahme 
zu  machen. 

Aehnlich  liegt  es  bei  den  anderen  Gruppen.  Es  würde  zu 
weit  fuhren,  dies  im  Einzelnen  darzulegen,  wir  entnehmen  dem 
Inhalt  der  Protocolle  als  Hauptsätze,  dass  der  Fettgehalt 

1.  erst  am  2.  Tag  deutlich  wird,  und  dass 

2.  der  der  Bindegewebszellen  dem  der  Muskelfasern  voraus- 
geht. 

Der  Grund  für  die  2.  Thatsache  dürfte  aber  vielleicht  nur 
in  der  sicherlich  später  erst  erfolgenden  Berührung  der  Muskel- 
fasern mit  der  fetthaltigen  Lymphe  und  den  Fetttropfen  selbst 
zu  suchen   sein. 

Sind  in  dem  Bisherigen  die  Grundzüge  des  Processes  dar- 
gelegt, so  bleibt  es  noch  übrig,  auf  Modificationen  begünstigende 
und  befordernde  Momente  einzugehen,  die  uns  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  aufgefallen  sind. 

Als  rother  Faden  geht  durch  unsere  meisten  Beobachtungen 
hindurch,  dass  wir  der  unmittelbaren  Berührung  die  so  augen- 
fällige Begünstigung  zuschreiben  mussten,  wie  sie  sich  vor  Allem 
an  den  Muskelfasern,  besonders  den  unter  engster  Berührung  im 
Bogen  um  grosse  Fetttropfen  verlaufenden,  äunsert.  Namentlich 
auch,  wenn  mehrere  Fasern  derart  verlaufen,  spricht  sich  dies  in 
der  allmählichen  Abnahme  proportional  der  Entfernung  aus;  ja 
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sogar  an  der  einzelnen  Faser,  solange  sie  noch  nicht  der  ganzen 
Dicke  nach  mit  Fetttröpfchen  durchtränkt  ist. 

Ausnahmen  hiervon  sind  trotz  der  grossen  Anzahl  von 
Präparaten  nur  ganz  selten  zu  Gesicht  gekommen,  unter  Beding- 
ungen, die  darauf  hinwiesen,  dass  das  Fett  im  Interstitium 
bereits  weiter  transportirt  war.  £s  ist  aber  auch  daran  zu 
denken,  dass  die  Faser  mit  ihren  Fetttröpfchen  in  die  Schnitt- 
ebene  fallen,  der  Tropfen  aber  ausserhalb  derselben  liegen  kann. 

Die  Bedeutung  dieser  Berührung  ist  lediglich  darin  zu 
suchen,  dass  ein  Theii  des  in  der  Gewebsflüssigkeit  gespaltenen 
Fettes  sofort  aufgehalten  und  in  Fett  verwandelt  werden  kann; 
zwischen  Bindegewebsfasern  gelegen  wird  es  vom  Lymphstrom 
fortgeführt  und  erst  an  einem  entfernten  Ort  intimer  Berührung 
mit  Zellen,  z.  B.  in  der  Leber,  aufgebaut. 

Es  erhebt  sich  hier  die  wichtige  Frage:  Ist  eine  Schädigung 
der  Zellen  nothwendige  Voraussetzung,  dass  sich  Fett  in  ihnen 
aufbaut? 

Wir  haben  zu  dieser  Frage  zuerst  zu  bemerken,  dass  durch 
Fettinjection  in  den  sonst  unberührten  Muskel  Fettgehalt  der 
Fascien-  und  Muskelzellen  hervorgerufen  werden  kann,  wie  der 
3.  Versuch  der  1.  Gruppe  zeigt.  Ferner  ist  hier  folgende  Ueber- 
legung  am  Platze. 

Der  Weg  des  Fettes  im  Unterschenkel  fuhrt,  wie  die  meisten 
Versuche  ergeben  haben,  aus  dem  Unterhautbindegewebe  um 
den  Triceps  herum  und  aus  dem  lockeren  von  Fascien  begrenzten 
Bindegewebe  zwischen  Triceps  und  Flexor,  mit  Arterien  und 
Venen  in  den  Flexor.  hinein.  Von  unseren  die  Verlangsamnng 
der  Resorption  bewirkenden  Eingriffen  hat  die  Tenotomie  den 
Flexor  nicht  betroffen;  was  diese  Operation  also  an  Schaden  im 
Muskel  anrichtet,  davon  bleibt  der  Flexor  verschont.  Kommt  es 
aber  auf  dem  angegebenen  W^eg  zur  Berührung  von  Flexorfasern 
mit  Fetttropfen,  so  bleibt  die  Fettsynthese  ebensowenig  aus  wie  in 
den  einleitenden  Versuchen  der  Fettinjection  in  den  sonst  ganz 
unberührten  Muskel. 

Die  Ncurotomieversuche  kommen  hier  nicht  in  Betracht,  da 
der  Flexor  hierbei  auch  gelähmt  ist.  Auch  nach  den  Injectionen 
in  den  Triceps  bei  den  dem  Schlauch  und  Querschnitten  unter- 
worfenen Thieren  haben  wir  in  dem  vom  Schnitt  gar  nicht  und 
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vom  Schlauch  wegen  seiner  geschützten  Lage  sicher  sehr  wenig 
geschädigten  Flezor  das  Gleiche  beobachtet  Wir  dürfen  danach 
den  Satz  aussprechen,  dass  die  normale  Gewebsflüssigkeit  Fett 
spaltet  und  die  normale  Muskelfasern  bei  reichlicher  Anwesen- 
heit von  gespaltenem  Fett  in  ihrer  Umgebung  Fett  in  sich 
aufbaut. 

Der  Fettgehalt  in  einem  solchen  Flexor  kann  so  gross  sein, 
dass  hiermit  auch  gleich  eine  verneinende  Antwort  auf  die  Frage 
gegeben  ist,  ob  eine  Begünstigung  durch  eine  Schädigung  der 
Zellen  stattfindet.  Im  Princip  jedenfalls  ist  diese  Vermuthung 
zurückzuweisen.  Auch  der  Ausfall  der  2.  Gruppe  unserer  Neuro- 
tomieversuche  ändert  daran  nichts  Wesentliches. 

Hier  haben  wir  ja  allerdings  einen  zu  so  später  Zeit  nach 
der  Neurotomie  schwer  geschädigten  Muskel  vor  uns,  und  der 
Umstand,  dass  er  unverhältnissmässig  rasch  und  stark  Fett  auf- 
baut, könnte  für  eine  Begünstigung  sprechen,  aber  eine  andere 
Ceberlegung  gewährt  einen  besseren  Einblick  in  dieses  Verhalten. 

Wir  haben  besonders  bei  den  Tenotomieversuchcn  mehrfach 
hervorgehoben,  dass  an  den  Orten  eines  Oedems  des  Zwischen- 
gewebes der  Fettgehalt  der  Fasern  auffallig  stärker  war,  als  in 
verdichteten  Bündeln.  Nun  ist  aber  der  Muskel  auch  nach  der 
Neurotomie  im  Zustand  eines  Oedems,  eines  Oedems,  dessen 
Zustandekommen  und  Folgen  —  sämmtliche  überhaupt  nach 
der  Neurotomie  auftretenden  —  von  Rick  er  und  Ellenbeck 
(a.  a.  0.)  beschrieben  sind. 

In  diesen  Untersuchungen  hat  sich  ein  Parallelismus  zwischen 
dem  Grad  des  Oedems  und  dem  des  Fettgehalts  ergeben.  Da  in 
den  hier  besprochenen  Versuchen  die  Oedemflüssigkeit  durch  die 
kunstliche  Fettzufuhr  eine  Steigerung  ihrer  Menge  und  ihres 
Seifengehaltes  erfährt,  so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
in  den  damit  durchtränkten  Muskelfasern  auch  eine  Steigerung 
auftritt 

Hindernde  Einflüsse  sind  die  entgegengesetzten:  Trennung 
von  Fett  und  Zellen  etwa  durch  Fasern,  von  Fett  und  Muskel- 
fasern durch  andere  Zellen ;  je  mehr  sich  Fasern  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Oedems  gebildet  haben,  umso  geringer  fetthaltig  werden 
also  die  Muskelfasern  sein.  Wir  brauchen  das  nicht  genauer 
auszuführen,  dürfen  aber  wieder  auf  die  Beobachtung  hinweisen, 
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dass  tiD  nearotomirten  Muskel  ohne  Fettzufuhr  sein  Fettgehalt 
abnimmt,  wenn  die  Induration  einen  stärkeren  Grad  erreicht  hat 
Es  ist  das  an  dem  angegebenen  Orte  so  erklärt  worden,  dass  der 
fibröse  Mantel  um  die  Capillaren  den  Zutritt  des  Fettes  an  die 
Muskelfaser  verhindert;  was  schon  vorher  in  ihr  angehäuft  war, 
wird  zersetzt  und  verschwindet,  ohne  erneuert  zu  werden.  So 
stellen  wir  uns  auch  hier  den  Zusammenhang  vor. 

Es  ist  also  das  Oedem,  in  dem  das  Fett  gespalten  wird 
und  dass  das  gespaltene  Fett  in  den  Muskel  hineinfuhrt,  umso 
mehr,  je  stärker  sein  Gehalt  an  Seifen.  Wir  brauchen  statt 
Oedcm  nur  das  Wort  Lymphe  und  Gewebsflüssigkeit  zu  setzen, 
und  unsere  sämmtlichen  Beobaciitungen  am  Leichen material  sind 
an  die  Ergebnisse  der  Thierversuche  angereiht  und  in  ihren 
Uebereinstimmungen  und  leichten  Abweichungen  erklärt 

Das  spaltende  Princip  in  der  Gewebsflüssigkeit  dürfte  in 
einem  Ferment  zu  suchen  sein ;  vielleicht,  dass  sich  die  Angabe 
Hanriots  bestätigt,  nach  der  ein  fettspaltendes  Ferment  im 
Blutserum,  „Lipase^,  enthalten  ist.  In  Bezug  auf  die  Synthese 
wäre  es  von  grossem  Interesse,  etwas  über  die  Herkunft  des 
Glycerins  zu  erfahren,  und  Anderes  mehr. 

Wir  waren  von  der  sogenannten  fettigen  Degeneration  aus- 
gegangen. Was  in  unseren  Versuchen  durch  einen  abnormen 
hohen  Fettgehalt  der  Gewebsflüssigkeit  bewirkt  war,  erreicht  in 
ihrem  Gebiet,  wie  Eingangs  auseinandergesetzt,  die  auf  längere 
Zeit  ausgedehnte  seröse  Durchtränkung. 

In  weiteren  schon  begonnenen  Untersuchungen  wird  nach- 
gewiesen werden,  dass  die  Fähigkeit  der  Fettsynthese  nicht  nur 
Muskel-  und  Nervenfasern,  Bindegewebszellen  und  den  Zellen 
eines  zelligen  Infiltrats,  sondern  auch  den  Epithelien  (der  im 
Fettgewebe  gelegenen  Thränen-  und  Speicheldrüsen,  des  Pankrea.s 
und  anderen)  sowie  den  Geschwulstzellen  zukommt,  z.  B.  bei 
ihrem  Wachsthum  im  Fettgewebe. 

Ist  damit  die  Fähigkeit  zur  Fettsynthese  für  alle  Zellen  des 
Körpers  nachgewiesen  (ausser  für  die  rothen  Blutzellen),  sind 
die  Kreislauf-Störungen  in  allen  Fällen  abnormen  Fettgehaltes 
näher  untersucht,  so  gewinnt  der  schon  jetzt  gut  begründete 
Satz  Gewissheit,  dass  fettige  Degeneration 
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1.  auf   einer    Mehrzufuhr    von    Blutflüssigkeit    mit    ihrem 
gelösten  Fett,  infolge  von  Kreislaufstörungen, 

2.  auf  einer  Synthese  in  den  Eörperzellen  beruht. 

Die  vorstehende  Arbeit  ist  auf  Anregung  und  unter  Leitung 
meines  Lehrers,  des  Privatdocenten  Herrn  Dr.  Ricker  entstanden, 
dem  ich  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  derselben 
aach  an  dieser  Stelle  gerne  meinen  ergebensten  Dank  aussprechen 
möchte. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IX. 
Fig.  I.     1.  Tbier    mit   Tenotomie;    3  ccm    in    3  Tagen  in   den    Triceps 
iDJicirt     a.  Zellig   infiltrirtes  Bindegewebe    zwiseben  Triceps  and 
Flexor;  b.  Flexorfascie;  c.  subfasciale  Schiebt  Fl  ex or-MuscuIatur 
(der  Flexor  ist  bei  der  Tenotomie  unbetheiligt). 

Zeiss,  Objectiv  C,  Ocular  4.     265  facbe  Vergrösserung. 
Fig.  2.     3.    Tbier    mit    Tenotomie;    4  ccm   in    5  Tagen.     Stelle    aus  dem 
(geschlängelten)  Triceps. 

Zeiss,  Objectiv  C,  Ocular  2.     145 fache  Vergrösserung. 
Fig.  a.     2.    Fettherz.    Subepicardiale    Schicht   der    Muskelfasern    (b)   Sub- 
epicardiales  Fettgewebe  nur  zum  kleinsten  Theil  (a)  mitgezeicbnet. 
c.  tiefere  Schiebt  der  Musculatur  ohne  Fettzellen. 

Zeiss,  Objectiv  C,  Ocular  4.    265  fache  Vergrösserung. 
Fig.  4.    Infercostalmuskel  nach  Morbus  ßasedowii. 

Zeiss,  Objectiv  C,  Ocular  2.     145  fache  Vergrösserung. 
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XVI. 
Der  Akromegale  Kaneranf. 

Von 

Prof.  Dr.  0.  Israel  in  Berlin. 

(Hierzu  Taf.  X.) 


Das  grosse  Interesse,  welches  sich  dauernd  den  in  wachsender 
Anzahl  beschriebenen  Fällen  von  Akromegalie  zuwendet,  mag 
es  rechtfertigen,  dass  ich  in  Folgendem  über  einen  neaen  Fall 
berichte,  der  im  April  1900  im  Pathologischen  Institut  zar 
Untersuchung  kam.  Autopsien  an  Akroraegalen  sind  nicht  so 
zahlreich  und  keineswegs  ausreichend,  um  auf  die  Vielzahl  von 
Fragen  Aufschluss  zu  geben,  welche  noch  offen  sind;  deshalb 
müssen  zunächst  noch  alle  thatsächlichen  Feststellungen  gesammelt 
und  die  Ergebnisse,  insbesondere  auch  die  anatomischen,  mit 
einander  in  Beziehung  gebracht  werden.  Auf  die  Bekanntgabe 
einer  neuen  „Theorie  der  Akromegalie"  will  ich  jedoch  ver- 
zichten. Die  nicht  nur  bedingten,  sondern  vielfach  recht  be- 
stimmt ausgesprochenen  Erklärungs -Versuche  sind  durchweg  um 
so  mehr  verfrüht,  als  noch  nicht  einmal  die  Zusammengehörigkeit 
aller,  wegen  ihrer  klinischen  wie  anatomischen  Eigenschaften  bis 
jetzt  dieser  Krankheitsgruppe  zugezählten  Fälle  feststeht  und  die 
Abgrenzung  der  Gruppe  gegen  dem  äusseren  Anschein  nach  ver- 
wandte, jedoch  ihrem  Wesen  nach  möglicher  Weise  durchaas 
anders  geartete  Erkrankungen  noch  ganz  unsicher  ist.  Die  letzte 
zusammenfassende  Darstellung  in  dem  Referat  von  Schütte 
(Centralbl.  f.  Pathol.  u.  pathol.  Anatomie,  Bd.  9,  1898,  S.  591  ff.) 
giebt  eioe  Uebersicht,  die  Abtheilung  „Akromegalie''  in  Noth- 
nagel's  Specieller  Pathologie  und  Therapie,  1897,  von  Maxi- 
milian Sternberg  eine  gute  Orientirung  über  das  ganze  Gebiet 

Aus  der  Krankengeschichte,  für  deren  bereitwillige  Ueberlassuog 

ich  Ilerrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Gerhardt  zu  grossem  Danke  verpflichtet 

bin,    ist    hervorzuheben,    dass  Hermann  Kauerauf  im  Alter  von  51  Jahren 

am  13.  Februar  1897  zum  ersten  Male  wegen  wiederholter  Schwindelanfalle 

die  II.  medicinische  Klinik  aufgenommen  wurde.    In  seiner  Familie  siod 
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Erkrankungen,  die  mit  der  seinigen  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
konnten,  nicht  bekannt  geworden.  Er  selbst  wurde  zu  Holzenberg  in  der 
Neumark  geboren  und  war  von  Beruf  Maschinist.  In  den  80er  Jahren 
vurde  er  wegen  Rippenfell-Entzündung  zwei  Monate  lang  in  einem  Berliner 
Krankenhause  behandelt,  welches  er  1893  wegen  eines  Unfalles  mit  einem 
Si'hwungrade  und  ein  halbes  Jahr  später  wegen  Unterleibs-Beschwerden 
wieder  aufsuchte.  Eine,  wiederum  ein  halbes  Jabr  später,  in  der  Charite, 
vorgenommene  chirurgische  Untersuchung  stellte  gar  nichts  Krankhaftes  fest. 

Die  bei  der  Aufnahme  in  die  II.  med.  Klinik  vorgenommene  Untersuchung 
ergab  an  der  linken  Stirnseite  des  Patienten  eine  unbedeutende  Narbe,  kleine 
Teleangiectasien  an  der  Nase,  sowie  Varicen  am  rechten  Unterschenkel, 
mit  denen  Unebenheit  der  vorderen  Schienbeinkante  in  Zusammenbang  stand. 
Das  linke  Auge  zeigte  ein  Staphyloma  postic,  sonst  keine  Störungen. 
Unter  zunehmender  körperlicher  und  geistiger  Schwäche  und  Abmagerung 
kam  der  Patient,  welcher  mit  kurzen  Unterbrechungen  bis  zu  seinem  Tode 
auf  der  Klinik  blieb,  immer  mehr  herunter. 

Ueber  den  wiederholt  aufgenommenen  Status  der  electrischen  Erreg- 
barkeit der  Nerven  und  Muskeln  hatte  Herr  Stabsarzt  Dr.  Widenmann  die 
<iQte,  die  folgenden  Mittheilungen  zu  machen:  „An  der  oberen  Extremität 
fand  sich  während  der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung  die  galvanische  und 
faradiscbe  Erregbarkeit  von  Nerven  und  Muskel  aus  unverändert  An  den 
rnterschenkelo  bestand  aber  früh  eine  Herabsetzung  der  galvanischen  und 
faradiscben  Erregbarkeit  des  N.  peroneus,  sowie  der  Waden-  und  Streck- 
muskeln. Die  faradischen  Zuckungen  erfolgten  erst  bei  starken  Strömen, 
und  zwar  schwach  und  bündelweise.  Am  aufflilligsten  war  die  Herabsetzung 
der  galvanischen  Erregbarkeit  des  rechten  M.  gastrocnemius ;  die  Zuckungen 
erfolgten  dabei  deutlich  träge,  doch  ohne  Aenderung  des  Zuckungsgesetzes 
(partielle  Entartungs-Reaction). 

In  den  späteren  (stuporosen)  Stadien  der  Erkrankung  ertrug  der 
Patient  sehr  starke  faradische  Ströme,  auch  an  den  oberen  Extremitäten, 
nach  seiner  Angabe  und  seinem  Benehmen  ohne  Schmerzgefühl^. 

Dem  ausführlichen  Krankheitsjournal  entnehme  ich  anstatt  der  wieder- 
holten eingehenden  Messungen,  deren  Ergebnisse  durch  die  fortschreitende 
Abmagerung  naturgemäss  beeinflusst  wurden  und  sich  darum  nicht  ohne 
Weiteres  verwenden  lassen,  das  wohlgelungene,  von  Herrn  Stabsarzt 
Dr.  Burghart  im  Juni  1898  aufgenommene  Portrait,  welches  auf  Taf.  X 
Fig.  1  zum  Theil  wiedergegeben  ist,  und  unverkennbare  Akromegalie,  be- 
sonders am  Kopfe,  zeigt. 

Der  Tod  des  Kranken  trat  am  16.  April  1900  ein. 

Autopsie:  Der  Leichenöffnung  am  18.  April  1900  ging  die  Aus- 
messung der  äusseren  Formen  des  Cadavers,  die  Abformung  des  Gesichtes, 
der  Hände  und  Füsse  vorauf.  Die  Maasse  werden  weiter  unten  in  einer 
tabellarischen  Zusammenstellung  gegeben,  ebenso  die  weitere  Untersuchung 
der  gewonnenen  Präparate,  soweit  sie  für  den  Fall  von  Bedeutung  erscheinen. 
Archiv  f.  pathol.  Anat  Rd.  IC-I.  Hft.  2.  23 
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Das  Sectionsprotocoll  lautet: 

Aeussere  Besichtigung:  Sehr  grosser  männlicher  Leichnam,  mager, 
durchweg  von  besonders  groben  Formen. 

Kopf  und  Gesicht  lang,  Stirn  verh&ltnissmässig  schmal,  Jocbbreitp 
bedeutend.  Die  Supraorbitalbogen  springen  über  die  Nasenwurzel  crheblith 
vor  (12  mm),  Nasenflügel  breit.  Der  Nasenrucken  weicht  sehr  bemerkbar 
nach  rechts  ab.  Die  Ohrmuscheln  sind  gross  und  fleischig.  Unterkiefer 
verhältnissmässig  klein,  aber  hoch. 

Schildknorpel  stark  hervorspringend,  von  der  Gland.  thyreoidea 
nur  kleine  seitliche  Lappen  fühlbar. 

Die  Haut  ist  schlaff,  das  Fettpolster  dürftig.  Die  Hände  uii<i 
Füsse  erscheinen  nicht  auffällig  gross.  Die  Finger  sind  starkknochig, 
ihre  Haut  und  die  Nägel  von  der  bei  Arbeitern  gewöhnlichen  Beschaffenheit. 

Brusthohle.  Zwerchfellstand  rechts  dem  oberen  Rande  der 
4.  Rippe,  links  dem  oberen  Rande  der  5.  Rippe  entsprechend. 

In  dem  dürftigen  Fettgewebe  des  vorderen  Mediastinum  sind 
makroskopisch  keine  Reste  von  Thymusdrüse  au&ufinden. 

Herz  gross,  Herzhöhlen  durchweg  sehr  weit,  Musculatur  schlaff,  leicht 
bräunlich.  Vorderes  und  inneres  Klappensegel  der  Aorta  leicht  verdickt 
und  die  an  einander  stossenden  Ränder  verwachsen;  hier  und  an  der 
Basis  der  Segel  unbedeutende  Kalkspangen. 

Coronararterien  weit. 

Aorta  an  ihrem  Ursprung  9,4  cm  weit,  glatt  Im  Bogentheil,  der 
durchweg  erweitert  ist,  fleckweise  starke  fibröse  Verdickung  der  Intima  Iq 
grösseren  und  kleineren  Heerden.  Im  absteigenden  Brust-  und  Bauchtheil 
fettige  Flecke  der  Intima  und  geringe  fibröse  Heerde.  Die  Ifaasse  der 
Aorta  betragen  weiterhin:  Aorta  ascendens  (2  cm  über  den  Semilunaren) 
7,8  cm,  im  Arcus  9  cm,  auf  der  Höhe  des  Ductus  Botalli  6,8  cm,  im  Brast- 
theil  6,3  cm,  im  oberen  Bauchtheil  5,5  cm,  über  der  Bifurcation  5  cm. 

Rechte  Lunge  vollkommen  frei  im  Thorax.  Mit  Ausnahme  der  Hihis- 
Partien  sehr  blutreich  und  ödematös;  Bronchial-Sch  leim  haut  mit  gering- 
fügiger schleimiger  Bedeckung  in  den  grossen  Bronchien,  sonst  intact. 

Linke  Lunge  in  ihrer  grössten  Ausdehnung  mit  dem  Thorax  und 
dem  Zwerchfell  verwachsen.  Ueber  den  Unterlappen,  zwischen  parietalem 
und  visceralem  Pleurablatt,  die  beide  schwielig,  bis  zu  3  mm,  verdickt 
sind,  eine  über  1  cm  dicke  brüchige  Lage  glasig  durchscheinenden,  homo- 
genen, gelblichen  Fibrins.  Im  Oberlappen  erstreckt  sich,  an  der  Spitze 
beginnend,  längs  der  hinteren  Fläche  eine  Zone  von  der  Ausdehnung  und 
Dicke  eines  Handtellers,  in  der  das  Parenchym  durch  sehr  zarte,  schiefrig 
gefärbte,  feste  Züge  durchsetzt  ist  und  sehr  dicht  sitzende,  verdickte 
**nd  fibrös  obliterirte  kleinste  Bronchien  enthält ;  sonst  sind  die  Bronchien 
i  das  alveoläre  Gewebe  wie  rechts. 

Schleimhaut  der  Trachea  und  des  Kehlkopfes  blassroth,  zart. 
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Die  Gartilago  thyreo! des  ist  in  ihren  inneren  Partien  knöchern, 
mit  Markräumen  durchsetzt. 

Glandula  thyreoidea  sehr  klein  mit  langem  dünnen  Proc.  pyra- 
midalis. Der  llittellappen  misst  daher  6  cm  in  der  Länge,  die  Seitenlappen 
sind  dürftig,  je  4,3,  bezw.  4,5  cm  lang.  Die  Form  der  Drüse  ist  regelrecht, 
im  Parenchym  makroskopisch  keine  Gallerte  sichtbar;  sehr  geringer  Blut- 
gehalt,   keine  Gerüstyeränderungen. 

Bauchhöhle.  Die  Milz  ist  verbältnissmässig  gross,  16  cm  lang, 
10  cm  breit,  4  cm  dick,  fühlt  sich  massig  prall  an.  An  der  Vorderfläche 
der  Kapsel  eine  zackig  begrenzte,  0,5  cm  dicke  weissliche  Scheibe  von 
der  Grosse  eines  Tbalers.  Die  Pulpa  ist  weich  und  blutreich  und  ver- 
deckt die  Trabekel;  Follikel  nicht  deutlich  zu  unterscheiden. 

Nebennieren  gross,  ohne  Abweichungen. 

Linke  Niere  14  cm  lang,  7  cm  breit,  3  cm  hoch,  blutreich,  von  ge- 
wöhnlicher Consistenz,  Rinde  mittelbreit,  durchaus  intact;  die  rechte 
Niere  von  der  gleichen  Beschafifenheit. 

Magen  von  regulärer  Weite;  die  Schleimhaut  dick,  im  Pylorustheil 
schwache  schiefrige  Färbung. 

Leber  gross  und  schlaff;  Acini  klein,  Parenchym  von  regelmässiger 
Färbung.  Die  Gallenblase,  mit  hellgelber  Galle  prall  gefüllt,  12  cm  lang, 
überragt  den  vorderen  Leberrand  um  4  cm. 

Der  linke  Hoden,  bei  völliger  Obliteration  der  Tunica  vaginalis,  ist 
durch  einen  etwa  bobnengrossen,  mit  kleinen  Cysten  durchsetzten  fibrösen 
Körper  repräsentirt,  der  Nebenhoden  dürftig,  von  gleicher  Beschaffenheit, 
Samenstrang  mit  starker  fibröser  Neubildung  seiner  Wandung  und  Hüllen. 

Der  rechte  Hoden  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies;  mit 
intactem  Parenchym,  zartem  Gerüst  und  mittlerem  Blutgehalt. 

Das  Gewicht  der  Hoden,  mit  gleich  langem  Funiculus  spermat.,  beträgt: 
links  14  gr,  rechts  50  gr. 

Schädelhöhle.  Schädeldach  mesocephal,  mit  erhaltenen  Nähten, 
schwer. 

Oberflächen  im  Ganzen  eben,  nur  an  den  Parietalia,  neben  der  Sagittal- 
naht  leichte,  unscharf  begrenzte,  streifenförmige  Abflacbungen  in  geringer 
Ausdehnung. 

Dura  massig  straff  gespannt,  an  der  Convexität  wie  an  der  Innenfläche 
durchaus  ohne  Abweichungen. 

Gehirn  sehr  gross.  Die  Aracbnoides  sehr  zart,  in  ihren  Maschen, 
venig  Flüssigkeit,  schwach  gefüllte  Venen.  Hirnwindungen  kräftig,  Furchen 
weit  In  der  linken  vorderen  Schädelgrube  zeigt  die  Dura  sehr  dicht 
sitzende  feine  Rauhigkeiten  mit  tief  rostfarbener  Pigmentirung,  weniger 
aasgebildet  nach  der  Mitte  zu.  £s  entspricht  dieser  Veränderung  eine 
etwa  1  cm  breite,  an  die  Fissura  longit.  anstossende  rostfarbene  Zone  der 
Aracbnoides  an  der  Unterfläche  des  linken  Stirnlappens. 

23* 
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Die  Gewisse  der  Hirnbasis  sind  oberftll  zart,  auch  die  Art.  basiUriN 
welche  ein  wenig  schlaff  erscheint. 

Die  Gebirnsubstanz  ist  von  mittlerem  Blutgebalt,  sehr  feucht;  Seiteu- 
und  Mittelventrikel  sind  verhältnissmässig  sehr  weit,  mit  klarer  Flüssigkeit 
gefüllt.    Das  Gewicht  des  ganzen  Gehirns  beträgt  genau  1400  gr. 

Die  Hypophysis  ist  9  mm  breit,  von  vorn  nach  hinten  missi  iii 
11  mm  und  ist  6  mm  hoch;  sie  ist  von  reichlich  mittlerem  Blutgebali 
und  zeigt  makroskopisch  keine  Abweichungen.    Sie  wiegt  0,72  gr. 

In  den  Tabellen  A  und  B  sind  die  Haasse  der  Leiche  in  Millimeten 
zusam  mengestellt. 

A.  Kopfmaasse  mit  den  entsprechenden  Sch&delmaassen  (). 

mm        mm 

Grösster  Umfang 605      (554) 

Grosste  Länge ...  200    (194,5) 

Breite 163       (157) 

Ohrhöhe 128      (125) 

Stirnbreite 115    (100,5) 

Gesichtshöhe  A  (Haarrand  bis  Kinn) 211 

„         .B  (Nasenwurzel  bis  Kinn)    ....  136     (119,5) 

Mittelgesicht 79       (77) 

Kiefer  bis  Septum  nar 84       (68) 

Oberlippe  bis  Septum  nar 26 

Gesichtsbreite  a  (Jochbögeu) 153      (143) 

b  (Wangenbeinhöcker)     .....  126     (109,5) 

c  (Kieferwinkel) 112     (104,5) 

Distanz  der  inneren  Augenwinkel 33 

„  „    äusseren  „  98 

Nase,  Höhe 54 

„      Elevation 26 

n      Länge 53       (52) 

„      Breite 40       (26) 

Nasenflügel      45 

Mund,  Länge 58 

Ohr,  Höhe r.  74     1.  71 

Entfernung  des  Ohrloches  von  der  Nasenwurzel    116 

Der  Längen-Breiten-Index  beträgt    ....  81,5     (80,7) 

B.  Körpermaasse. 

mm  mm 

Ganze  Höhe 1855 

Klafterweite 1920 

Höhe  des  Kinns 1575 

„      der  Schulter r.  1580     L  1580 

des  Ellenbogens r.  1240     1.  1250 

„      des  Handgelenkes r.     960     I.     960 

^      des  Mittelfingers r.     745     1.     750 

„      des  Nabels      1128 

„      der  Christae  ilium 1148 

„      des  Symph.  pubis 940 

w      der  Trochanteren 995 

„      der  Patelia  (ob.  Rand) r.    660    1.    575 

„      des  Malleolus  extern r.      56     1.      58 
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Schulterbreite 443 

Brustumfang 985 

Hand,  Länge  (Mittelfinger) r.  214  1.  205 

„      Breite r.  96  1.  93 

Fuss,  Lange r.  283  1.  289 

,      Breite r.  103  1.  103 

Die  UntersachuDg  des  Skelets,  zu  deren  Controle  die 
Betrachtung  der  Fig.  2,  zweckmässig  mit  der  Lupe,  dienen  kann, 
ergiebt,  dass  gröbere  Missverhältnisse  in  seinem  Aufbau  nicht 
bestehen.  Bei  der  Zusammenfügung  der  Knochen  ist  den  Ver- 
hältnissen der  Weichtheile  im  Wesentlichen  Rechnung  getragen 
so  dass  das  Skelet  nur  6,5  cm  kurzer  ist,  als  der  ganze  Leichnam. 
Ist  auch  bei  der  Fassung  der  Wirbelsäule,  sowie  an  den  Uüft- 
und  Kniegelenken  eine  kleine  Verkürzung  durch  den  Verlust  der 
Knorpel  erfolgt,  so  ist  dieser  doch,  insgesammt  etwa  4  cm,  nicht 
so  gross,  dass  bei  einer  Körpergrösse  von  185,5  cm  dies  für  die 
Beurtheilung  der  Proportionen  in  Betracht  käme.  Bei  der  Grösse 
der  individuellen  Differenzen  überhaupt  und  der  Willkürlichkeit 
der  mittleren  Maasse,  welche  nicht  gestattet,  eine  bestimmte  Norm 
aufzustellen,  habe  ich  von  einer  Messung  der  einzelnen  Knochen 
abgesehen.  Auch  die  Proportionen  des  Thorax,  die  durch  die 
geringfügige  Verkürzung  der  Rippenknorpel  bei  vorsichtigem 
Trocknen  derselben  nicht  wesentlich  verändert  sind,  befinden  sich 
innerhalb  der  mittleren  Breiten. 

Allein  auffallend  ist  die  Stärke  der  Oberschenkelknochen, 
an  die  sich  zwar  gleichfalls  recht  grosse,  aber  doch  nicht  in 
dem  gleichen  Maasse  dicke  Unterschenkelknochen  an- 
schliessen.  Die  Füsse  erscheinen  sogar  verhältnissmässig  klein, 
insbesondere  aber  im  Vergleich  mit  dem  Handskelet  beider- 
seits, das  von  grossen  und  rohen  Formen  ist. 

Die  Grösse  des  Schädels  im  Verhältniss  zu  den  übrigen 
Korpertheilen  ist  auch  in  den  Abbildungen  auffallig,  ohne  indess 
auch  hier  das  gewöhnliche  Maass  so  weit  zu  überschreiten,  dass 
die  Akroroegalie  schon  im  Groben  am  Skeiet  zur  Geltung  käme. 

Weniger  bemerkbar  ist  gleichfalls  die  recht  kräftige  Entwicke- 
luDgderSchlüsselbeine,  die  jedoch  bei  einemschwerarbeitenden 
Manne  (Maschinisten)  ebenso  wenig  als  etwas  Besonderes  erscheint 
wie  die  kräftigen  Formen  des  übrigen  Knochengerüstes. 
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Eine  nicht  seltene  Abweichnng  zeigt  der  selbständig  ge- 
bliebene, breite  und  flache,  in  der  Mitte  seines  unteren  Abschnittes 
perforirte  Proc.  xiphoides  des  Brustbeins.  Manubrium  and 
Corpus  sterni  sind  gleichfalls  noch  durch  eine  Synchondrose  ver- 
bunden. 

Von  grosser  Ausdehnung  sind  nun  an  dem  Skelet  die  Ver> 
änderungen  der  Knochenoberflachen,  die  alle  auf  eine  Neubildung 
von  Knochengewebe  hinauskommen.  Sie  lassen  sich  gruppiren 
als  supracartilaginäre  Exostosen  und  periosteale  und 
parosteaie  Hyperostosen.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehören 
die  grösstentheils  vom  Körper  des  Brustbeins  ausgehenden, 
stellenweise  auch  isolirt  den  Rippenknorpeln  aufsitzenden 
perichondralen  Knochenplättchen,  welche  vereinzelt  auch 
eine  dürftige  Schale  um  die  Knorpelspangen  bilden. 

Ebenso  ist  hierher  eine  an  die  Stelle  der  linken  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  getretene  feste  Synostose  zu  rechnen.  Im 
Gegensatz  zu  der  scharfgezeichneten  Spalte  an  der  rechten  Seite 
sind  hier  die  Flügel  des  Kreuzbeins  und  die  Darmbeinschaufel 
durch  einen  im  Ganzen  glatten,  massig  vorspringenden  Wulst  an 
ihrer  Vorderfläche  fest  vereinigt,  während  in  ihren  übrigen  dahinter 
gelegenen  Abschnitten  die  Synchondrose  erhalten  blieb. 

Ferner  sind  der  VIII. — XII.  Brustwirbelkörper  links 
durch  vier  kräftige,  spangenförmige  supracartilaginäre  Exostosen 
verbunden. 

Die  andere  Gruppe  der  Oberflächen-Veränderungen 
sind  durch  zahllose  kleine  Anwüchse  repräsentirt,  die  zumeist  ganz 
bestimmt  localisirt  sind.  Die  gewöhnlich  sehr  dicht  sitzenden, 
kleinen,  stachelförmigen,  seltener  warzenartigen  Vorsprünge  machen 
sich  an  allen  Theilen  des  Skelets  bemerkbar  und  treten  nament- 
lich an  den  Muskelansätzen  in  zusammenhängenden  Anordnungen 
auf.  Bevorzugt  durch  die  Zahl  und  Dichtigkeit  der  kleinen  Fort- 
sätze erscheinen  beide  Claviculae,  am  Becken  die  Cristae 
ilium,  der  obere  Pfannenrand  der  Hüftgelenke,  sowie  die 
beiden  Tubera  ischei  die  Nachbarschaft  der  Symphysis 
pubis. 

Die  stark  vortretende  Crista  post  femoris  zeigt  beiderseits 
eine  doppelte  Reihe  kurzer  Stacheln  und  auch  der  innere  untere 
Condylus  der  Femora  ist  mit  spinösen  Auswüchsen  dicht  besetzt 
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DieCaicanei  sind  beide  in  der  gleichen  Art  ausgestattet 
und  an  der  plantareD  Fläche  sind  die  II  nnd  III  Phalangen 
der  Zehen  mit  besonders  starken,  vielfach  flächenförmigen  und 
schwammartigen  Hyperostosen  bedeckt,  während  sich  an  den 
ersten  Phalangen  und  den  Metatarsalknochen  die  Vor- 
sprünge auf  die  Muskelansätze  beschränken. 

Die  Dorsalseite  aller  Fuss-  und  Handknochen  ist  glatt,  an 
den  oberen  Flächen  des  Handskelets  finden  sich  nur  unbedeutende, 
den  Muskelvorsprungen  folgende,  stachelige  Leisten. 

Alle  Gelenke  sind  durchaus  intact. 

Alleinstehend  in  ihrer  Art  ist  die  bereits  während  des  Lebens 
constatirte  Unebenheit  der  rechten  Schienbeinkante.  Die  vordere 
Kante  ist  in  ihrem  unteren  Abschnitte  abgeflacht  und  mit  massigen 
Rauhigkeiten  versehen,  welche  auf  die  Einwirkung  von  Varicen 
des  Unterhautfettes  zurückzufahren  sind. 

Ein  besonderes  Interesse  bietet,  wie  bei  allen  Akromegalen, 
der  Schädel,  dessen  Maasse  in  der  Tabelle  C  zusammen- 
gestellt sind. 

C.  Schädelmaasse  mit  den  entsprechenden  Ropfmaassen  (). 

mm       mm 

Grösster  Umfang 554       (605) 

(Jrosste  Länge 194,5     (200) 

Grüsste  Breite 157       (163) 

Ohrhöhe 125       (128) 

Stimbreite 100,5    (115) 

(resichtshöbe  (Nasenwurzel  bis  Kinn) 119,5    (136) 

Zahnrand  bis  Nasenwurzel      77 

Kieferrand  bis  Nasenstachel 68 

Zahnrand      ,  „  24 

AWeoIarrand  bis        „  13 

Gesichtsbreite  a  (Jochbögen)  .    .       143       (153) 

b  (Wangenbeinhücker) ' 109,5    (126) 

c  (Kieferwinkel) 104,5    (112) 

Distanz  der  Augenhöhlen 26 

Augenhöhlen,  Höhe 36 

Breite 44 

Nase,  Länge 52         (53) 

,      Breite 26         (40) 

Stirnbreite,  minimale 108 

Coronarbreite 124 

Parietal  breite  (Tubera) ' 153 

Temporal  breite 155 

Auricularbreite 127 

Gccipitalbreite  (os  occipit.) 113 

Mastoidalbreite,  Basis 140 

,  Spitze IH 
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mm       ODOD 

Hinterhaupts! och  bis  Nasenwurzel 109 

Occipitalloch-Höbe 113,5 

AlveolarfortsatE  des  Oberkiefers r.  13,  Mitte  9,5,  I.  ? 

Gaumen,  L&nge 57,5 

„         Breite      42 

Hinterhauptslocb,  Länge 40,5 

»  Breite 29,5 

Unterkiefer,  Höhe  mit  Zahn 43 

,  ,     ohne     „       31 

y,        -Aeste 64 

Gerade  Hinterhauptslänge HO 

/   Nasenwurzel  bis  For.  magnum 98 

I  ,  n    Meat.  auditor 115 

SdI  Nasenstachel  bis  For.  magnum 114 

.S  I  „  „     Meat.  auditor 121 

^  I  Alveolarfbrtsatz  bis  For.  magnum 116 

|>  ,  „    Meat.  auditor 132 

:^  J  Zahnrand  bis  For.  magnum HO 

S  /         „  ,     Meat.  auditor 129 

I   Kinn  bis  For.  magnum 133 

\      „      „    Meat.  auditor 151 

Vertical-Ümfang  (Ohr  bis  Ohr) 361 

Sagittaler  Umfang  (Nasenwurzel  bis  Hinterhauptslocb)     .   .    .  404 

c.«;#*oi-  f  Stirnbein 145 

WJ^       Parietalia 125 

A^ange    y  g^u^ma  occipit 134 

EDtsprechend  den  bei  der  äusseren  Besichtigung  ermittelten 
Merkmalen  des  Kopfes  ist  auch  der  Schädel  recht  gross,  doch 
erscheint  der  Unterkieferknochen  nicht  in  dem  Maasse  vergrossert. 
wie  es  nach  den  Weichtheii- Verhältnissen  anzunehmen  war. 
Dagegen  springen  die  Tubercula  mentalia  (Taf.  X  Fig.  4)  beider- 
seits mit  ungewöhnlicher  Stärke  hervor.  Ebenso  Ist  die  Spioa 
mentalis  int.  sehr  kräftig  entwickelt.  Im  Verhältniss  zu  seinen 
anderen  Maassen  erscheint  der  Schädel  in  allen  Abschnitten 
etwas  schmal. 

Die  starke  Wulstung  der  Supraorbitalbögen  und  das  Vor- 
springen der  Nasenbeine  (Taf.  X  Fig.  3)  entsprechend  der  tiefen 
Einsattelung  der  Nase  sind  nicht  minder  deutlich,  wie  am  Kopfe, 
dessen  Abweichungen  ihr  Correlat  in  der  Beschaffenheit  des 
Schädels  finden.  Dieser  ist,  wie  schon  erörtert,  recht  gross,  er 
ist  auch  sehr  geräumig,  seine  Capacität  beträgt  genau  1700  ccm, 
wie  er  ein  Gehirn  von  1400  g  beherbergte.  Der  Schädel  ist  in 
allen  Theilen  starkknochig,  was  auch  in  seinem  bedeutenden 
Gewicht  zum  Ausdruck  kommt;  er  wiegt  macerirt  1029  g, 
rovon  auf  das  abgesägte  Dach  493  g  kommen. 
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Die  Suturen,  mit  Ausnahme  der  Stironaht,  siDd  deutlich 
erhalten,  der  LäDgen-Breiten Judex  beträgt  80,7,  dem  der  mit 
den  Weichtheilen  festgestellte  von  81,5  entspricht. 

Die  Grobheit  der  Formen  wird  wesentlich  bedingt  durch  die 
Starke  der  compacten  Knochen  tafeln,  an  denen  die  Engigkeit  der 
Gefasslöcher  aufTallig  ist.  Doch  ist  das  Schädeldach  bis  auf 
ganz  vereinzelte,  unbedeutende  Unebenheiten  glatt,  dagegen  sind 
die  übrigen  Oberflächen  der  Schädelknochen  zum  Theil  sehr  dicht 
mit  kleinen  Auswüchsen  bedeckt:  Besonders  dicht  stehen  sie,  in 
fast  stalaktitenformiger  Entwickelung,  an  den  Muskel-Fortsätzen  des 
Hinterhauptbeins  und  der  Warzenfortsätze  der  Schläfebeins,  sowie 
am  knöchernen  Gaumen,  hier  beschränkt  auf  die  Oberkiefer- 
Flächen,  während  die  Gaumenbeine  frei  sind.  Auflfällig  ist  im 
Innern  der  Schädel-Capsel  die  Localisation  der  Knochen- Vorsprünge 
in  der  hinteren  und  mittleren  Schädel-Grube,  besonders  auf  dem 
Clivns  Blumenbachi,  während  der  Keilbein-Sattel  und  die  vorderen 
Schädel-Gruben  gänzlich  frei  davon  sind. 

Geräumig,  wie  die  Schädelhöhle  im  Ganzen,  ist  die  Grube 
der  Hypophysis.  Ihre  Maasse  betragen  vom  Tuberc.  sellae  turc. 
bis  zur  Sattellehne  1,3  cm,  zwischen  den  beiden  Proc.  clinoid. 
ant.  2,5  cm,  die  Tiefe  0,8  cm. 

In  den  mittleren  Schädelgruben  und  an  den  Alae  pterygoideao 
finden  sich  einzelne  kleine,  lenticuläre  Vertiefungen,  ebenso  am 
rechten  Stirnbein,  in  der  Nähe  der  Mittellinie,  flache  üsuren  an 
der  innern  Fläche  des  Hinterhauptbeines.  Die  Impressiones 
digitatae  sind   in  sämmtlichen  Schädelgruben  stark  ausgebildet. 

Die  Untersuchung  der  Weichtheile  ergab  im  ganzen  Körper 
keine  derjenigen  Abweichungen,  welche  von  den  Autoren  für  die 
Akromegalie  mit  besonderer  Vorliebe  in  Anspruch  genommen 
werden,  und  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  ver- 
schiedenen Weichtheile  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes  zeigte 
nichts,  was  nicht  in  derselben  Constitution  bei  atrophischen 
Individuen  anderer  Art  gefunden  würde.  Die  bindegewebigen 
Einrichtungen  der  Cutis,  das  interstitielle  Bindegewebe  inMuscuIatur 
waren  nicht  unbedeutend,  ebenso  das  Zwischengewebe  der  periphe- 
rischen Nerven,  sowie  der  grossen  Gefässtämme,  hatten  aber 
bei  der  grossen  und  derben  Configuration  des  starkknochigen 
Mannes  nichts  Aufi'allendes.     Vereinzelte  Kalkablagerungen  in  der 
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Mascularis  der  penpherischeD  Arterien  beschränkten  sich  auf  die 
Media.  Degenerationen  der  Muskel-Primitivbündel  fanden  sich  auch 
an  denjenigen  der  unteren  Extremitäten  nicht  vor,  nur  einfache 
Atrophie,  die  zu  einer  massigen  Verringerung  des  Querschnittes 
der  Primitivbnndel  gefuhrt  hatte.  Grössere  Anhäufungen  inter- 
stitiellen Fettes  wurden  vermisst.  Die  nervösen  Centraorgane,  ins- 
besondere das  Ruckenmark  boten  auch  mikroskopisch  keine 
Anomalien,  ausser  den  Narben  an  der  Unterfläche  des  linken 
Stirnlappens. 

Eine  besondere  Erwähnung  beansprucht  der  Befund  der 
Hypophyse,  weil  diesem  Organ  in  den  letzten  Jahren  eine  der- 
artige Stellung  in  der  Anatomie  der  Akromegalen  eingeräumt  ist, 
dass  ohne  schwere  Veränderungen  des  Hirnanhanges  für  viele 
Autoren  keine  Akromegalie  denkbar  erscheint.  Konnte  doch 
Virchow  (Berl.  Klin.  Wochenschr.  1900  Nr.  51  S.  1191)  darauf 
hinweisen,  dass  die  5  in  seiner  Sammlung  befindlichen  Fälle  von 
Akromegalie  keine  Vergrösserung  oder  Tumorbildung  aufweisen. 
Der  jüngste  dieser  Fälle  ist  der  vorliegende.  Wenn  auch  das 
Gewicht  der  Hypophyse  um  etwa  1  Decigramm  das  Mittel  über- 
schreitet, so  ist  doch  in  Anbetracht  der  bedeutenden  Grösse  der 
Leiche  darin  keine  Anomalie  zu  sehen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigt  die  weiten  Capillaren  stark  gefüllt;  die  grossen 
körnigen  Zellen  reichlich,  aber  gegen  den  normalen  Zustand  nicht 
nachweisbar  vermehrt.  Einige  dieser  Zellen  sind  besonders  gross, 
vereinzelte  haben  zwei  Kerne.  Auch  in  der  Auskleidung  der  Gallerte 
enthaltenden  Alveolen  finden  sich  grosse  Zellen  in  gewöhnlicher 
Zahl  und  Anordnung;  diese  Alveolen  selbst  sind  nicht  zahlreicher 
und  grösser,  als  in  den  zum  Vergleich  untersuchten  unverdächtigen 
Hypophysen.    Der  faserige  Theil  erscheint  ganz  einwandsfrei. 

Die  Gland.  thyreoidea,  deren  Kleinheit  schon  erwähnt  wurde, 
zeigte  niedrige Epithelien  und  verhältnissmässig  reichliche  Gallerte; 
das  dürftige  Gerüst  war  ohne  Abweichung. 

Die  Beziehungen  des  Falles  Kauerauf  zum  Riesenwachs 
habe  ich  an  anderer  Stelle  besprochen  (Zeitschr.  für  Ethnologie  1900 
Heft  4,  304).  Hier  möchte  ich  bezüglich  seiner  pathologischen 
Seite  nur  darauf  hinweisen,  dass  das  akromegalische  Symptom  am 
Knochengerüst  zweifellos  hervortritt,  so  wenig  ausgesprochen 
in  unseren  Falle  die  übrigen  Befunde  sind.    Insbesondere  lässt 
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die  Hypophysis  cerebri  ganz  im  Stich,  da  ihr  Zustand  eine 
fanctionelle  Phase  zeigt,  die  sehr  gewöhnlich  angetroffen  wird. 
Dafür  vermag  auch  die  offenbare  Kleinheit  der  Thyreoidea  nicht 
zu  entschädigen.  Es  ist  deshalb  ebenso  unangebracht,  schon 
jetzt  aas  unserem  Falle  weitergehende  theoretische  Schlüsse  zu 
ziehen,  wie  ihn  aus  der  Reihe  der  Akromegalcn  auszuschliessen, 
weil  der  Hirnanhang  weder  hypertrophisch,  noch  durch  eine  bös- 
artige Geschwulst  oder  sonstwie  pathologisch  verändert  ist. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  X. 
Fig".  I.     Portrait    des    Kauerauf    (aufgeoommeD    von    Herrn    Stabsarzt 

Burgbart). 
Fig.  2.     Skelet  mit  Centimeterstab. 
Fig.  3.     Seitenansicht  des  Schädels,  Vs  nat.  Gr. 
Fig.  4.     Vorderansicht  des  Schädels,  1/3  n&t.  Gr. 

(Fig.  2—4  Negative  des  Verfassers.) 


xvn. 

Die  syphilitische  Erkrankung  der  Gehirn- 
Arterien. 

(Aus  dem  Pathologischen  Institut  zu  Berlin.) 

Von 

Dr.  med.  Junzo  Nagano  aus  Japan. 

(Hierzu  Taf.  XI.) 


Seit  Heubners  Bearbeitung*)  der  syphilitischen  Erkrankung 
der  Gehirn-Arterien  sind  verschiedene  Arbeiten  über  denselben 
Gegenstand   erschienen.     Trotzdem  aber   ist   die  Meinung   der 

^)  Bezüglich  der  Literatur  wird  im  Allgemeinen  auf  das  umfassende 
Referat ;yS7phili8  des  Centralnervensystems''  Ton  Dr.  E.Meyer 
Centralblatt  für  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie 
IX.  Bd.  1898.  S.  746  yerwiesen.  Nach  diesem  ist  noch  erschienen: 
Abramow,  „lieber  die  Veränderung  der  Blutgefässe  bei  der 
j  S7philis\     Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  Bd.  XXIV  1898. 
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Autoren  über  zwei  Fragen  noch  immer  getheilt,  nämlich, 
an  welchen  Stellen  der  Arterienwand  der  syphilitische  Proc«ss 
beginnt,  und  ob  er  wirklich  einen  specifischen  Charakter 
besitzt. 

Bezüglich  der  ersten  Frage  hat  Heubner  angegeben,  dass 
die  syphilitische  Geföss-Erkrankung  zwischen  dem  Endothel  und 
der  Membrana  fenestrata  mit  einer  Kern- Vermehrung  anfange,  die 
aus  einer  Wucherung  des  Endothels  hervorgehe.  Nach  Heubner 
vergrössern  sich  diese  Zellen,  nehmen  spindelige  Gestalt  an, 
lagern  zuerst  in  dem  Lumen  der  Membrana  fenestrata  und 
heben  im  weiteren  Verlauf  die  Endothel-Schicht  und  zwar  ein- 
seitig von  der  Fenestrata  ab.  Allmählich  werden  die  Spindel- 
zellen sehr  fortsatzreich  und  bilden  ein  Flechtwerk,  welches 
sich  gegen  das  Lumen  des  Gefasses  ausdehnt;  dabei  ist  die 
Neubildung  immer  von  aussen  durch  die  Membrana  fenestrata 
und  von  innen  durch  das  Gefäss-Endothel  begrenzt 

Dieser  Heubner 'sehen  Auffassung  bezüglich  des  Sitzen 
des  syphilitischen  Processes  wurde  zuerst  von  Baumgarten 
widersprochen.  Baumgarten  behauptet,  dass  der  syphilitische 
Process  zuerst  in  der  Adventitia  anfange,  sich  erst  secundär 
auf  die  Intima  ausbreite  und  eine  Wucherung  des  Endothels 
derselben  verursache.  Seitdem  haben  verschiedene  Autoren 
versucht,  in  dieser  Frage  eine  Entscheidung  herbeizufuhren. 
Eichhorst'),  Vogel*),  Schmidt,  Jeffrey  und  Letienne, 
Ewald,  Möller  und  Rosin  nehmen  eine  primäre  Wucherung 
der  Intima  an.  Köster,  Schmaus,  Pick,  Lamy,  Sottas, 
Marchand,  Stanziale,  Weygandt  und  Schwarz  sprechen 
sich  für  den  Beginn  der  Erkrankung  in  der  Adventitia  aus. 
Alelekoff,  Bristow  und  Hudelo  meinen,  dass  die  Ver- 
änderung in  der  Intima  oder  in  der  Adventitia  beginnen  könne. 
Rumpf  vertritt  die  Ansicht,  dass  der  syphilitische  Process  der 
Arterien  von  dem  Capillargefäss-System  der  Media  seinen 
Ursprung  nehme  und  sich  von  dort  auf  die  Intima  oder  Adven- 

^)  Eichhorst.  Ein  bemerkenswerther  Erweichungsbeerd  in  der  Yoral- 
brücken  in  Folpje  von  syphilitischer  Entartung  der  Ä.  basilaris. 
Charite-Annalen  1876. 

^  Vogel.  Hirn-Erweichung  und  Arterien-Syphilis.  Archiv  f.  kl.  Med. 
Bd.  XX. 
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titia  ausbreite.  Oppenheim  behauptet,  dass  die  drei  Häute 
der  Arterien  unabhängig  von  einander  erkranken  können; 
Abramow  pflichtet  ihm  bei. 

Was  die  zweite  Frage  betrifft,  ob  die  syphilitische  Arterien- 
Erkrankung  an  und  für  sich  einespecifische  ist  undinwelchenPunkten 
sie  sich  von  der  Arterioscierose  und  ähnlichen  Erkrankungen  der 
Arterien  unterscheidet,  so  führt  Heubner  an,  dass  bei  der 
Syphilis  die  Neubildung  viel  zellreicher  ist^  nicht  verfettet 
und  nicht  verkalkt,  sich  schneller  und  heerdformig  entwickelt. 
Ferner  hebt  Heubner  hervor,  dass  die  Eudoarteriitis  an  sich 
ein  specifischer  Process  nicht  sei,  dass  die  Zellen  in  Form  und 
I>agerung  auch  in  anderen  Fällen  vorkommeu;  es  sei  nur  als 
charakteristisch  für  Syphilis  anzusehen,  dass  eine  Proliferation 
des  Endothels  hervorgerufen  werde.  Baumgarten  spricht  aus^ 
dass  man  als  für  Syphilis  specifisch  nur  einen  solchen  Process 
ansehen  kann,  wo  eine  gummöse  Erkrankung  der  Adven titia 
besteht,  die  von  einer  secundären  Wucherung  der  Intima  be- 
gleitet ist.  Wendeler  nimmt  an,  dass  als  typisch  für  Syphilis 
die  Bildung  einer  neuen  Membrana  fenestrata  gelten  kann,  was  bei 
anders  bedingter  Endoarteriitis  nicht  vorkomme.  Alelekoff 
sagt,  die  charakteristische  Eigen thümlichkeit  der  syphilitischen 
Arteriitis  liege  darin,  dass  man  eine  so  üppige  Wucherung  der 
Intima,  eine  solche  Unbeständigkeit  der  Neubildung,  einen  solchen 
periodischen  Entwickelungsgang  derselben,  wie  bei  Syphilis  nie 
bei  einer  anderen  Arteriitis  beobachte.  Von  einigen  Autoren, 
wie  Thomas,  Boettiger,  Sottas,  Pick,  Möller  u.  a.  ist 
auch  eine  hyaline  Degeneration  der  Gefasse  bei  der  Syphilis 
beschrieben  worden,  ohne  dass  diesem  Befunde  irgend  eine  Be- 
deutung in  diagnostischer  Hinsicht  beigelegt  werden  konnte. 

An  dieser  Stelle  sei  ferner  bemerkt,  dass  zuerst  Heubner 
das  Vorkommen  von  mehreren  Membranae  fenestratae  beschrieben 
und  Wendeler  später  sogar  diese  Erscheinung  für  eine  speci- 
fische  Eigenschaft  der  syphilitischen  Gefäss-Erkrankung  erklärt 
hat.  Stanziale,  Sottas  und  Rosin  sprechen  gleichfalls  von 
der  Neubildung  der  elastischen  Membran.  Dagegen  sind 
V.Rad,  Marchand,  Pick,  Wickel,  Alelekoff  und  Schwarz 
u.  A.  der  Meinung,  dass  die  gesehene  mehrfache  elastische 
Membran  vielleicht  nur  die  Folge  des  Auseinanderdrängens  der 
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alten  durch  die  syphilitische  Neubildung  sei.  Auch  Abramow 
beschrieb  eine  Anschwellung  und  Spaltung  der  Membrana 
elastica. 

So  besteht  in  dem  Gebiete  der  syphilitischen  Arterien- 
Erkrankung  bezüglich  mehrerer  Punkte  manche  Differenz  zwischen 
den  Angaben  der  einzelnen  Autoren.  Es  scheint  deshalb 
gerechtfertigt,  das  Resultat  der  Untersuchung  eines  neuen  Fal]e^ 
von  sicher  syphilitischer  Hirnarterien-ErkrankuDg  mitzutheilen. 
um  vielleicht  in  einer  der  besprochenen  Fragen  eine  Ent- 
scheidung zu  versuchen. 

Das  Präparat,  welches  seit  April  dieses  Jahres  (1900)  m 
pathologischen  Institut  zu  Berlin  aufbewahrt  worden  war  and 
mir  von  Herrn  Privatdocent  Dr.  0 estreich,  Assistenten  am 
Institut,  zur  Bearbeitung  übergeben  wurde,  stammt  von  einem 
50jährigen  Droschkenkutscher,  welcher  am  2.  April  dieses 
Jahres  auf  die  II.  medicinische  Klinik  der  Charite  (Geh.  Rath 
Prof.  Dr.  Gerhardt)  aufgenommen  wurde. 

Die  Krankengeschichte  des  Patienten,  welche  ich  der  Güte 
des  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Gerhardt  verdanke,  i>t 
folgende. 

B.,  Carl,  Droschkenkutscher,  51  Jahre. 

Klinische  Diagnose:  Lues  cerebri.     Apoplexie. 

Anamnese:  Hereditäres  Verhalten:  Eltern  sind  an  ihm  unbekannter 
Krankheit  gestorben,  ebenso  3  Brüder  im  Alter  von  17,  19  und  34  Jahreü. 
2  Bruder  leben  und  sind  gesund.  Aeussere  Verhältnisse:  Patient  wurde 
1851  in  Berlin  geboren,  besuchte  die  Schule  bis  zu  seinem  14.  Lebens- 
jahre, diente  bei  den  2.  Garde-Ulanen  Yon  1871 — 74;  von  seinem  14.  Lebens- 
jahre an  bis  vor  2  Jahren  war  P.  als  Schlächter  thätig,  seit  2  Jahren  ist 
P.  Droschkenkutscher.  P.  heirathete  zum  ersten  Mal  1879;  seine  erste  Frau 
starb  1895  an  einem  Unterleibsleiden;  P.  hatte  aus  dieser  Ehe  keine  Kin- 
der. Zum  zweiten  Mal  ist  P.  seit  October  1896  verheirathet;  seine  Frau 
hatte  1898  einen  Abort;  Kinder  hat  P.  auch  aus  dieser  Ehe  nicht. 

Kinderkrankheiten:  — 

Spätere  Krankheiten:  1871  hatte  P.  als  Soldat  Wecbselfieber,  14  Ta^e 
lang,  nachdem  er  mit  seinem  Pferde  gestürzt  war,  wobei  er  innerliche  Ver- 
letzungen erlitten  hatte.  1875  fiel  dem  P.  ein  hängender  Balken  auf  die 
liuke  Seite  des  Kopfes,  er  trug  eine  klaffende  Wunde  davon,  bewu$stlo> 
war  er  nicht. 

Jetzige  Erkrankung:  Seit  Anfang  März  bemerkte  P.  das  Auftreten  von 
Kopfschmerzen,  diese  traten  anfallweise  auf.     Die  Kopfschmerzen  kündigten 


359 

sieb  nach  Angabe  des  P.  durch  Torausgehendes  Frostgeföbl  an;  zuerst 
viirde  der  Kopf  kalt,  dann  allmählich  der  übrige  Körper,  und  nun  traten 
die  Kopfschmerzen  auf^  während  des  Frostgefähls  zitterte  P.  am  ganzen 
Körper  stark;  diese  Anfälle  dauerten  stets  4—5  Stunden,  nie  bei  Nacht. 
I>ie  Kopfschmerzen  selber  waren,  wie  P.  spontan  angiebt,  links  stärker, 
al<(  rechts.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  Dienstag,  27.  März  1900,  an,  ohne  dass 
P.  sein  Geschäft  aufgab.  Zugleich  mit  diesen  Kopfschmerzen  bemerkte  P. 
ein  Gefühl  iron  Schwere  in  der  rechten  Korperhälfte.  Am  Dienstag,  27.  März, 
fuhr  P.  in  der  Thiergartenstrasse  mit  seinem  Taxameter,  als  ihm  plötzlich 
.schwarz  Tor  den  Augen  wurde,  dies  dauerte  aber  nur  einen  Augenblick. 
Weiterhin  war  P.  nicht  besinnungslos,  sondern  verwirrt;  sah  Alles,  was  mit 
ihm  passirte,  und  hatte  weder  den  Willen,  die  Energie  noch  die  Kraft, 
sein  Gefährt  zu  lenken,  verloren;  er  hörte  Alles,  und  als  der  Fahrgast  die 
Taxe  bezahlen  wollte,  kam  dies  P.  auch  zum  Bewusstsein.  Er  sah,  wie 
sein  Gefährt  in  eine  andere  Droschke  hineinfuhr,  ohne  dass  er  etwas  da- 
gegen machte  bezw.  machen  konnte;  er  Hess  sein  Pferd  nun  ruhig  selbst 
gehen,  das  ihn  auch  nach  seinem  alten  Standplatz  zurückbrachte;  er  machte 
noch  bis  7  Uhr  verschiedene  Fuhren,  da  seine  Verwirrtheit  sich  seit  ca. 
fi  Uhr  gelöst  hatte  nach  einer  Dauer  von  ungeföhr  3  Stunden;  er  giebt 
an,  er  hätte  die  Fuhren  ja  machen  können,  da  man  mit  der  linken  Hand 
fahre  und  die  rechte  Hand  dazu  gar  nicht  brauche.  Nachdem  P.  aus  seiner 
Verwirrtheit  wieder  zu  klaren  Sinnen  kam,  bemerkte  er,  dass  er  nicht 
sprechen  könne,  er  hatte  das  Gefühl  von  Schwere  in  der  rechten  Körper- 
hrdfte:  er  konnte  den  rechten  Arm  nicht  wie  früher  frei  bewegen,  sondern 
nur  beschränkte  Bewegungen  ausführen.  Als  er  Abends  nach  Hause  ging, 
schleifte  er  den  rechten  Fuss  nach  und  er  hatte  Mühe,  in  seine  4  Treppen 
hoch  gelegene  Wohnung  emporzukommen.  Seit  Freitag,  20.  März,  fing  die 
Sprache  wieder  an  sich  einzustellen,  ebenso  datirt  P.  von  diesem  Tage  an 
eine  leichte  Bewegung  im  rechten  Arm  und  Bein. 

Jetzige  Klagen:  üeber  Erschwerung  der  Sprache,  über  Schwere  in  der 
rechten  Körperhälfte  und  darüber,  dass  er  kein  Gefühl  in  der  rechten  Seite 
hätte. 

Urin  kann  nur  unter  Anstrengung  gelassen  werden;  P.  muss  erst  sehr 
lange  angestrengt  pressen,  bis  er  den  Urin  in  schwachem  Strahl  lassen 
liann.  Manchmal  kann  er  den  ganzen  Tag  über  keinen  Urin  lassen.  Er 
hat  diese  Mühe  beim  Urinlassen  schon  seit  seiner  Militärzeit. 

Stuhlgang:  regelmässig.  Durst  massig.  Appetit  gut.  Husten  und 
Auswurf  unbedeutend.  Potatorium:  für  10  Pf.  Schnaps,  Bier  sehr  wenig, 
zeilweise  gar  nicht.  Infection:  1876  Schanker,  der  in  ca.  14  Tagen  ausser 
Erscheinung  trat  ohne  Behandlung. 

Status  praesens.  Körperconstitulion:  P.  ist  ein  1,78  m  grosser, 
kräftig  gebauter  51  jähriger  Mann  von  kräftigem  Knochenbau  und  Musculatur 
und  massigem  Fettpolster.  Gesicht:  massig  voll,  gerötbet.  Haut:  trocken, 
*arm.    Drüsen:  Cervicaldrüsen,  Cubitaldrüsen,   Inguinaldrüsen  vergrössert. 
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Scbienbeinkante  glatt  Oedemei  Exantheme  nicht  vorhanden.  Zahlreich 
von  Schnittwunden  herrührende  Narben  an  den  Händen.  Nervensystem: 
Sensorium  frei.  P.  hat  das  Gefühl,  als  ob  seine  rechte  Körperbälfte  kälter 
als  die  linke  wäre.  Kribbelgefühl  im  rechten  Daumen.  Händedruck  rechu 
deutlich  schwächer  als  links.  Sprache:  bei  schwer  auszusprechenden  Wor- 
ten deutliches  Silbenstottern;  P.  klagt  über  ein  Gefühl  von  Spannung  in 
der  Unterlippe  und  Kinngegend  beim  Sprechen,  besonders  bei  rascbee 
Sprechen.  Pupillen  eng,  rechts  etwas  weiter  als  links,  reagiren  träge  auf 
Lichteinfall  und  Accomodation,  Augenbewegungen  frei.  Beim  Einnehmes 
der  Endstellungen  leichter  Nystagmus.  Augenhintergrund  normal.  Fa- 
cialis: rechte  Nasolabialfalte  verstrichen.  Zunge  weicht  beim  HerausstreckeQ 
etwas  nach  rechts  ab,  zeigt  fibrilläres  Muskelzittern.  Hände  zeigen  leicbtei] 
kleinschlägigen  Tremor.  Sensibilität:  Pinselberührungen  überall  richtig 
empfunden.  Schmerzempfindung  an  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  Ukht 
herabgesetzt.  Reflex:  Patellar- Reflex  rechts  stärker  als  links,  MnskeK 
Periost-,  Sehnen-Reflex  -J-,  Fussclonus  — .  Motilität:  Parese  der  oberen 
und  unteren  Extremität.  P.  ist  im  Stande,  alle  Bewegungen  auszuführen: 
Bewegungen  sind  wesentlich  kraftloser,  als  die  mit  den  linksseitigen  auv 
geführten.  Gang:  Beim  Gehen  belastet  P.  das  rechte  Bein  stets  wesentlich 
kürzere  Zeit  als  das  linke  mit  der  Körperlast.  Respiration:  Thorax  stari 
gewölbt,  Supra-  und  Infraclavicular-Gruben  gut  gefüllt.  Brustumfang  rechu 
49i/51  cm,  links  50^/51^  cm.  Atbemtypus  costoabdominal.  Lungengrenzen: 
unterer  Rand  der  5.  Rippe,  XI  Brustwirbel,  VII  Proc.  spinosus.  Percussioo: 
überall  voller  Lungenschall.  Auscultation:  Yasiculärathmen  ohne  Neben- 
geräusche. Circulation:  Spitzenstoss  in  4  Intercostalraum,  2  Querfinger 
ausserhalb  der  Mammillarlinie  deutlich  sichtbar,  stark  fühlbar,  hebend. 
Herzdämpfung:  unterer  Rand  der  3.  Rippe,  2  Querfinger  ausserhalb  der 
Mammillarlinie,  linker  Sternalrand.  Herztöne:  I  Ton  über  der  Herzspiue 
nicht  ganz  rein,  die  übrigen  Töne  rein.  Radialis  massig  hart,  nur  wenig 
geschlängelt.  Puls  voll,  kräftig,  regelmässig.  Digestion:  Abdomen  mäs^ii: 
gewölbt,  weich,  nirgends  druckempfindlich.  Zunge  hellroth  ohne  Bela^- 
Leber:  Oberer  Rand  der  4.  Rippe,  zwei  Fingerbreiten  unter  dem  Rippen 
bogen,  l  Querfingerbreite  unter  dem  Proc.  xipboid.  Rand  fühlbar,  glatt, 
>ieich,  nicht  schmerzhaft  beim  Betasten.  Milz:  9.  bis  11.  Rippe,  nicht 
palpabel.  Erbrechen.  P.  verschluckt  sich  sehr  oft  beim  Trinken,  während  er 
ohne  Störung  essen  kann. 

Verlauf. 
C).  April.    P.  giebt  an,  dass  sich  ihm  Alles  im  Kopf  dreht     Es  macht 
sich  bei  ihm  eine  sehr  leichte  Erregbarkeit  bemerkbar.     P.  giebt  an,   dass 
er  in  der  rechten  Hand  ein  taubes  Gefühl  habe. 

6.  April.     P.  befindet  sich    in  deprimirter  Stimmung,    weint  viel    und 
klagt  über  Kopfdruck  und  Sausen  im  Kopfe. 

7.  April.    P.  fiel  heute  früh,  als  er  zum  Waschen  gehen  wollte,  plöti- 
lich  um,  nachdem  es  ihm  vorher  schwindlig  geworden  war;    er  klagt  über 


361 

Schwere  im  ganzen  Körper;  w&hrend  des  Anfalls  war  P.  nicht  bewuHstlos; 
der  Anfall  dauerte  3—4  Minuten,  er  musste  von  Patienten  hereingeführt 
werden.  In  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  hat  P.  wegen  heftiger  Kopfschmerzen 
nicht  geschlafen,  am  Morgen  soll  er  nach  Aussage  der  anderen  Patienten 
apathisch  im  Bett  gesessen  haben  und  sich  beim  Ankleiden  auffällig  un- 
geschickt angestellt  haben.  Die  Unterhaltung  der  übrigen  Patienten  unter 
einander  soll  ihn  in  gereizte  Stimmung  versetzt  haben.  Es  wurde  2200  ccm 
Urin  mittels  Catheter  entleert. 

8.  April.  Während  der  Nacht  entwickelt  sich  eine  stärkere  Lähmung 
der  rechten  unteren  Extremität,  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  sehr 
stark  nach  rechts  ab;  P.  ist  leicht  benommen,  reagirt  aber  auf  lautes  An- 
rufen; Beklopfen  der  linken  Schädelhälfte  anscheinend  sehr  schmerzhaft. 
Keine  Stauungspapille.  Am  Abend  ist  P.  vollkommen  benommen,  reagirt 
nicht  auf  Anrede  etc.,  athmet  sehr  mühsam  und  beschleunigt,  hat  relativ 
langsamen  Puls,  oft  Singultus.  Lautes  grunzendes  Röcheln  bei  der  Ath- 
mung.  Blase  steht  fast  am  Nabel,  lieber  den  Lungen  keine  Dämpfung, 
schwaches  Atbmungsgeräusch,  lautes  Schnurren,  Puls  kräftig  und  voll,  nicht 
immer  regelmässig.  Beim  Katheterisiren  lässt  P.  Urin,  so  dass  nur  600  ccm 
aufgenommen  werden. 

9.  April.  P.  ist  am  Morgen  in  Schweiss  gebadet,  so  dass  die  Kissen 
durchnässt  sind,  in  tiefem  Coma,  hat  eine  laute,  stertoröse  Athmung  und 
einen  vollen,  weicher  gewordenen  Puls.  Puls  ist  unregelmässig  und  nach 
6—15  Schlägen  fällt  ein  Schlag  gänzlich  aus.  Pupillen  eng,  reagiren  mini- 
mal auf  Licbteiufall.  Pantellarreflex  R.  und  L.  auszulösen,  L.  schlechter 
als  R.  Beim  Stechen  der  Fusssoble  R.  und  L.  Abwebrbewegungeu.  An 
Händen  rufen  tiefe  Nadelstiche  gewöhnlieh  keine  Reflexbewegung  hervor, 
nur  manchmal  in  der  linken  Hand.  Pcrcussion:  Ueber  den  Lungen  keine 
Dämpfung.  Das  Atbmungsgeräusch  ist  überall  vesiculär,  an  vielen  Stellen 
von  Schnurren  und  Rasselgeräuschen  begleitet.  Herztöne  massig  laut,  rein. 
Die  Athmung  wird  sofoit  frei  und  verliert  den  stertorösen  Charakter,  wenn 
man  den  herabgefallenen  Unterkiefer  nach  vorn  hebt.  Motilität:  Der  rechte 
Arm  fallt  vollkommen  schlaff  herunter.    Das  rechte  Bein  zeigt  etwas  Tonus. 

Nachmittags.  Fortdauern  des  Comas.  Der  K.  reagirt  nicht  auf  An- 
rufen, er  zieht  jedoch  auf  Nadelstich  alle  Extremitäten  in  gleicher  Weise 
zurück  und  macht  auch  spontan  zeitweise  Bewegungen  mit  dem  rechten 
Arm.  Der  Kranke  hustet  manchmal  feucht  auf  und  expectorirt  auch  helles, 
eitrig  zusammenfliessendes  Sputum.  Ueber  den  Lungen  L.  H.  U.  Schall 
dumpfer  als  rechts.  Atbmungsgeräusch,  soweit  unterscheidbar,  überall 
vesiculär.  Schweissbildong  hat  nachgelassen.  Puls  kräftig  voll,  nicht  un- 
regelmässig. Abends  7^  Uhr:  Venaesectio.  Aus  der  linken  Vena  mediana 
300  ccm  Blut  abgelassen.  Irgend  eine  Wirkung  auf  das  Sensorium  ist  zu- 
nächst nicht  festzustellen.  Die  Athmung  bleibt  stertorös  und  ungenügend, 
wenn  der  Unterkiefer  nicht  vorgezogen  wird.  In  der  Nacht  bringt  die 
Nachtwache  in  passender  Weise  einen  Bügel  (Tastercirkel)  an,  welcher  mit 
Archiv  f.  patbol.  Aoat.  Bd.  1&4.  Ilft.  2.  24 


362 

den  Fassenden  hinter  dem  Angulus  mandib.  Hegt,  am  andern  Ende  an 
einer  Leine  (von  der  Kopftafel  zum  unteren  Fassende)  suspendirt  ist  und 
den  Unterkiefer  in  guter  Lage  nach  vorn  fixirt,  so  dass  der  Kranke  aTi 
Morgen  ruhig  athmend  getroffen  wird*).  Pupillen  weit  (Atropin).  Patellar- 
reflex  +.  Urin  fehlt.  Blase  nur  wenig  gefüllt.  Seit  gestern  Nachmitta,^ 
kein  Singultus.  Um  12  Uhr  Mittags  Katheterisation.  Entleerung  tod 
1000  ccm  hochgestellten  Urins. 

10.  April.    Exitus  letalis. 

Sectionsprotokoll  (Dr.  Oestreich). 

Diagnose:  Arteriitis  gummosa  basilaris.  Encephalomalacia  fla^ 
pontis.     Pneumonia  hypostatica  dextra.     Nephritis  parenchymatosa. 

Die  inneren  Organe  ergeben  keine  weiteren  Zeichen  von  Syphilis. 

Der  vordere  Theil  der  A.  basilaris  ist  verdickt,  hart,  und  zeigt  nur 
ein  minimales,  nach  dem  Pons  zu  excentrisch  gelegenes  Lumen.  Der  Re>t 
wird  eingenommen  von  der  sehr  verdickten,  offenbar  stark  verinderten 
Wand,  welche  besonders  in  den  äussersten  Schichten  eine  gelblichgrsLe 
Infiltration  erkennen  lasst.  Die  Oehirnsubstanz  schneidet  sich  derb,  die 
Ependym  ist  kornig,  die  Arachnoidea  ist  vielfach  stark  verdickt.  Der  Pf>Q> 
enthält  einen  gelblichen  Erweichungsheerd. 

Die  klinische  Diagnose  konnte  bereits  mit  Sicherheit  auf 
Lues  cerebri  gestellt  werden.  Auf  die  nähere  Besprechung  der 
klinischen  Symptome  der  Hirn-Syphilis  möchte  ich  verzichten. 
Dagegen  bedarf  die  makroskopische  pathologisch -anatomische 
Diagnose  einer  kurzen  Begründung.  Der  makroskopische  Befund 
war  völlig  von  dem  einer  sklerotischen  Erkrankung  abweichend. 
Die  gewöhnliche  Arterio-Sklerose,  das  Atherom,  zeigen  bekannt- 
lich neben  Verdichtung,  Erweiterung,  Starrwandigkeit  und 
Verkalkung  der  Gehirn-Arterien  im  Allgemeinen  vielfach  gelb- 
liche Fleckung,  welche  schon  bei  makroskopischer  Besichtigung 
als  der  Intima  angehörig  leicht  erkannt  werden  kann,  üie 
Pia  mater  und  Adventitia  zeigen  dabei  in  der  Regel  keine 
specielle  Veränderung.  Der  Befund  des  vorliegenden  Falles  war 
ganz  anders.  Allerdings  ergab  die  makroskopische  Besichtigung 
eine  Veränderung  des  inneren  Theiles  des  Gefässes.  Das  Lumen 
war  erheblich  verengt,  deutlich  excentrisch  gelegen,  aber  es 
fehlten  die  bereits  erwähnten  der  einfachen  Endoarteriitis  eigen- 
thümlichen  Flecken  der  Intima.  Zugleich  war  das  Gefass  zwar 
starrwandig,  jedoch  deutlich  nicht  verkalkt,  ferner  war  gans 
besonders  auffallend  eine  schwere  Veränderung  der  Adventitia, 

')  Vgl.  Bo ekler,  Zeitschrift  f.  Krankenpflege  1900. 
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welche  sich  als  gelblichgraue  VerdickuDg  darstellte  und  sich  in 
die  Pia  mater  hineinerstreckte.  Die  gelblichgraue  bis  gelblich- 
weisse  Farbe  (vgl.  Marchand)  glich  aufs  Deutlichste  der  Färbung 
von  Gummiknoten,  welche  auch  auf  der  Schnittfläche  das  gleiche 
leicht  trockne  Aussehen  bieten.  Aus  diesen  Gründen  konnte  es 
nicht  zweifelhaft  sein,  dass  eine  sichere  syphilitische  Erkrankung 
vorlag.  Ich  lege  gewissen  Werth  darauf,  dass  die  pathologisch- 
anatomische  Diagnose  absolut  sicher  auf  eine  syphilitische 
Erkrankung  gestellt  werden  konnte  und  möchte  eine  blosse 
anamnestische  Begründung  einer  Affection  als  syphilitisch  nicht 
immer  für  hinreichend  sicher  halten.  Bezüglich  der  allgemeinen 
pathologisch -anatomischen  Diagnose  einer  syphilitischen  Er- 
krankung kann  als  charakteristisch  für  Syphilis  nur  gelten  die 
Gummibildung  (vgl.  Baumgarten);  einfach  entzündliche  Er- 
krankungen sind  kaum  je  anatomisch  direct  beweisend.  Wenn 
die  Gummibildung  zusammen  mit  einfach  entzündlichen  Processen 
vorliegt,  so  kommt  auch  für  letztere  die  Syphilis  als  ursächliches 
Moment  in  Betracht.  Ehe  ich  darüber  weiter  spreche,  sei  zunächst 
der   mikroskopische  Befund  mitgetheilt. 

Mikroskopischer  Befund. 

Von  dem  Präparat,  welches  6  Monate  in  oft  gewechselter  Müller 'scher 
Lösung  gelegen  hatte,  habe  ich  den  erkrankten  Theil  der  A.  basilaris  mit 
allen  erkrankten  Aesten  und  einem  Theil  des  Erweichungsheerdes  in  der 
Brücke  abgeschnitten,  in  Alkohol  absolutus  nachgehärtet,  in  Photoxylin 
eiogebettet,  dann  machte  ich  Querschnitte  durch  die  Arterien;  ich  habe 
meist  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt,  zum  Theil  nach  van  Gieson^ 
zum  Theil  auch  zum  Zwecke  des  Nachweises  des  elastischen  Gewebes,  nach 
Weigert  und  Unna,  ersteres  unter  Verfärbung  mit  Boraxcarmin. 

Die  A.  basilaris  zeigt  gerade  in  der  Mitte  der  erkrankten  Partie  fol- 
genden Befund: 

Sämmtliche  Häute  des  Gefösses  sind  deutlich  erkennbar,  jedoch  stark 
verändert  Dass  die  Häute  so  gut  abgreuzbar  sind,  rührt  wohl  daher,  dass 
die  Media  am  wenigsten  verändert  und  relativ  am  deutlichsten  sichtbar  ist 
In  der  Adventitia  findet  sich  eine  sehr  starke  Wucherung  (Rundzellen- 
Infiltration),  welche  heerdweise  besonders  stark  ist  und  sich  zum  Theil 
auch  ein  wenig  in  das  Gewebe  der  Media  hinein  fortsetzt  Dadurch  ist  an 
einzelnen  Stellen  die  Media  gegen  das  Lumen  vorgeschoben  und  ein  wenig 
in  Falten  gelegt. 

Die  Media,  wie  bereits  erwähnt,  ist  von  allen  3  Häuten  am  wenigsten 
verändert,  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  Rund zellen  infiltrirt;  an  dem  Orte, 
wo  die  Rundzellen-Infiltration  der  Adventitia   am  stärksten  ist,    zeigt  sich 

24* 
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die  Media  zum  Theil  nekrotisch.  Die  Intima  ist  sehr  verdickt.  Diese  Ver- 
dickung besteht  aus  spindelförmigen  Zellen  und  dazwischen  liegender  splr- 
licher  Intercellularsubstanz,  hie  und  da  findet  sich  Rundzellenanhäufung. 
Im  Innern  des  Ge^ses  sieht  man  Reste  des  Endothels.  Das  Lumen  ist 
sehr  klein  und  enthält  eine  Thrombose.  Die  stark  veränderte  Intima  i^t 
concentrisch  angeordnet,  locker  geschichtet,  nach  dem  Lumen  zu  etwas 
engmaschiger.  In  Bezug  auf  Zellen  zeigt  sie  eine  cigenihämliche  An- 
ordnung, nach  dem  Lumen  zu  runde  und  spindelförmige  Zellen,  weiter 
nach  aussen  spärliche  Spindelzellen  und  im  äussersten  Theile  keine  Kern- 
förbung  (Fettmetamorphose). 

An  einer  Stelle  des  peripherischen  Tbeils  der  Intima  verdickung  ver- 
hält sich  die  Neubildung  etwas  anders.  Hier  ist  schichtweise  faserige  An- 
ordnung in  sehr  verschiedener  Richtung  vorhanden.  (Vergl.  Fig.  L)  Zu- 
gleich sind  in  dieser  Schicht  nur  spärliche  Kerne  sichtbar.  Offenbar  iii 
hier  schichtweise  Production  neuer  Substanz  erfolgt.  Die  Media  ist  ia 
dieser  Stelle  ausgedehnt  nekrotisch  und  ist  die  Adventitia  auch  hier  be- 
sonders stark  mit  Rundzellen  infiltrirt  Intima  enthält  nirgends  ausgebildete 
Ge^se. 

Einige  Präparate  der  A.  basilaris  aus  der  nächsten  makroskopisch  nicbt 
erkrankten  Stelle  zeigen  eine  ausgeprägte  Veränderung  nur  der  Adventitia, 
während  die  Intima  und  die  Media  ganz  intact  geblieben  sind« 

Ein  Ast  der  A.  basilaris  zeigt  sehr  starke  Verdickung  der  Intima  mit 
fast  normaler  Media  und  stark  mit  Rundzellen  infiltrirter  Adventitia.  h 
diesem  Präparat  ist  die  Neubildung  der  Intima  nur  auf  einer  Seite  un*! 
die  Infiltration  auch  nur  auf  derselben  Seite  mächtig,  während  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  sowohl  Intimaverdickung  als  auch  Adventitia-Infiltratioo 
nur  schwach  entwickelt  sind. 

In  anderen  Aesten  ist  nur  eine  starke  Veränderung  der  Adventitia, 
bemerkbar,  hingegen  die  Intima  und  die  Media  von  normalem  Aussehen. 
In  einem  Präparate  sab  ich  einen  bindegewebigen  Strang,  welcher  die  In- 
tima-Neubildung  durch  die  Gefässwand  hindurch  mit  der  infiltrirten  Ad- 
venditia  direct  verband,  ähnlich  wie  es  auch  Abramow  beschrieben  bat. 
Die  weitere  Verfolgung  dieses  Befundes  ergab  nun  gerade  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  anderer  Präparate  ein  kleines  Gefass.  Dort  lag  aUt^ 
die  Abgangsstelle  eines  Gefässes. 

Ich  komme  nun  zum  Verhalten  des  elastischen  Gewebes.  Wa> 
die  Färbung  des  elastischen  Gewebes  betrifft,  so  lassen  die  nach  Weigert 
gefärbten  Präparate  das  elastische  Gewebe  zweifellos  schärfer  hervortreten, 
als  die  nach  Unna  behandelten.  Ich  konnte  die  Bildung  einer 
neuen  elastischen  Membran  nicht  wahrnehmen;  ich  konnte  nur 
die  Zerspaltung  der  alten  Membran  beobachten.  So  sah  ich  zum  Beispiel 
in  einem  Präparat  deutliche  Zerspaltung  des  äusseren  Theils  der  elastischen 
Membran.  In  einem  anderen  Präparat  bemerkte  ich  eine  elastische  Mem- 
bran etwa  in  der  Mitte  der  Intima-Neubildung,   welcher  nicht  neugebildet 
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sondern  deutlich  von  der  alten  durch  Ab>5paitii]is  enistaoden  var.    (VerfL 
Fig.  2.)     Das  Bild  ist  sehr  ahnlich  dem  Ton  Wendeler  gefeboien. 

In  Gehimschnitten  habe  ich  auch  eine  Veränderung  der  Geftsse  con- 
stalirt;  dort  erries  sich  mir  nnr  die  AdTentitia  stark  infiltrirt,  vihrend 
Intima  und  Media  ohne  Abweichnnir  waren. 

Die  kurze  Zosammenfassang  des  mikroskopischen  Befundes 
ergiebt  Folgendes. 

Die  Veränderung  der  Adventitia,  sog.  gummöse  Infiltration, 
ist  überall  sowohl  in  Art  basilares  und  ihren  Aesten  als  auch 
bis  in  das  Gehirn  selbst  hinein  bemerkbar.  Die  Media  ist  am 
wenigsten  verändert,  sie  zeigt  nur  hie  und  da  Rundzellen- 
Anhäufung  und  Nekrose;  diese  Veränderung  der  Media  ist  nur 
da  deutlich,  wo  die  Adventitia  stark  afficirt  ist.  An  einigen 
Stellen  ist  die  Media  durch  die  gewucherte  Adventitia  nach 
innen  verdrängt  und  in  Falten  erhoben.  Die  Intima  ist  zwar 
sehr  stark  verändert,  doch  fehlt  diese  Veränderung  in  ver- 
schiedenen Aesten.  So  habe  ich  ausser  Präparaten  der  A.  basi- 
larls,  bei  welchen  sammtliche  Häute  erkrankt  sind,  solche 
Präparate,  in  welchen  nur  Intima  und  Adventitia  erkrankt  sind 
und  die  Media  ganz  intact  ist,  und  ferner  solche  Präparate,  in 
welchen  die  Intima  und  die  Media  ganz  intact  sind  und  allein 
die  Adventitia  erkrankt  ist.  Ebenso  wie  die  Veränderung  der  Media, 
wie  erwähnt,  deutlich  der  Veränderung  der  Adventitia  proportional 
ist,  erwies  sich  die  Veränderung  der  Intima  in  einzelnen  Präparaten 
deutlich  der  Veränderung  der  Adventitia  entsprechend.  Jene 
hcerdformige  Verdickung  der  Intima,  welche  theils  aus  runden 
theils  aus  spindelförmigen  Zellen  und  geringfügiger  Intercellular- 
Substanz  besteht,  die  Zeichen  der  Nekrose  und  geringe  Neigung 
zu  fettiger  Metamorphose,  aber  keine  Zeichen  von  Verkalkung 
zeigt,  ist  eine  Gummibildung.  Riesenzellen  und  neugebildeto 
Gefässe  konnte  ich  in  der  Neubildung  der  Intima  nicht  finden. 
An  den  Stellen,  wo  Aeste  abgehen,  setzt  die  Veränderung  sich 
deutlich  von  der  Art.  basilaris  continuirlich  auf  dieselben  fort. 
Directe  fibröse  Stränge  zwischen  Intima  und  Adventitia 
(Äbramow)  habe  ich  nicht  gefunden. 

Ich  glaube,  die  Frage,  wo  der  Process  beginnt, 
aus  meinen  Präparaten  in  folgender  Weise  beantworten  zu 
dürfen. 
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Zunächst  ist  an  allen  Stellen  nur  die  Ädventitia  erkrankt, 
ferner  wo  die  Intima  afficirt  ist,  ist  stets  auch  die  Ädventitia 
ergriffen  und  nicht  umgekehrt.  Ich  trage  daher  kein  Bedenken, 
die  Veränderung  der  Ädventitia  für  das  Primäre  und  Wesent- 
liche zu,  halten  und  schreibe  der  Veränderung  der  Intima  eine 
secundäre  Rolle  zu.  Wenn  auch  die  Intima  an  einigen  Stellen 
bedeutend  verdickt  ist,  so  fehlt  doch  an  vielen  Stellen  diese 
Veränderung  gänzlich.  Die  Media  kommt  wegen  der  ausser- 
ordentlich geringfügigen  Veränderung  als  Ausgangspunkt  des 
Processes  nicht  in  Betracht.  Nachdem  bereits  nach  der  makros- 
kopischen Betrachtung  die  Diagnose  auf  Syphilis  gestellt  worden 
war,  lieferte  auch  der  mikroskopische  Befund  durchaus  die  B^ 
stätigung  für  diese  Annahme.  Die  Gummibildung  der  Intima 
gleicht  den  Gummata  anderer  Organe;  die  Wucherung  der 
Ädventitia  ist  ebenfalls  zweifellos  syphilitischer  Entstebong. 
Ich  muss  daher,  soweit  ich  mir  nach  der  Untersuchung  eines 
Falles  einen  Schluss  gestatten  darf,  als  specifisch  für  die  syphi- 
litische Erkrankung  der  Arterien  eine  Wucherung  der  Ädventitia 
und  secundäre  Veränderung  der  Intima  erklären.  Bezüglich 
der  Unterscheidung  der  syphilitischen  Arterien-Erkrankung  von 
der  nicht  syphilitischen  Arteriitis  sei  hier  nur  darauf  hingewiesen, 
dass  einerseits  der  grösste  Werth  auf  die  genaue  Feststelluni: 
des  bereits  besprochenen  makroskopischen  Befundes  gelegt  werden 
muss,  anderseits  durch  die  mirkosköpische  Untersuchung  keine 
Verkalkung,  keine ausgedehnteFettraetamorphose  (vgl.  Heubner), 
dagegen  die  starke  Affection  der  Ädventitia  nachgewiesen  wurde. 
Ueber  das  Verhalten  des  elastischen  Gewebes  wurde  bereits  be- 
richtet. 

Vielleicht  darf  ich  zum  Schluss  noch  auf  einen  andere» 
Punkt  hinweisen.  Wie  bekannt,  wird  die  Entstehung  der 
Aneurysmen  sei  es  auf  mesarteriitische,  sei  es  auf  endoarteriitische 
Processe  bezogen  und  als  Aetiologie  die  Syphilis  vielfach  be- 
zeichnet. Letztere  Annahme  scheint  mir  durch  die  Unter- 
suchung wirklich  syphilitisch  erkrankter  Arterien  nicht  hin- 
reichend gestützt  zu  werden. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geh.  Rath  Prof. 
Dr.  Virchow   für  die  Ueberlassung  des  Arbeitsplatzes  und  des 
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Materials  und  Herrn  Privatdocent  Dr.  Oestreich  für  die  Unter- 
stutzung  bei  der  Anfertigung  dieser  Arbeit  meinen  herzlichsten 
Dauk  auszusprechen. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XI. 
Fig.  1.     Querschnitt   der   A.  basilaris,    Färbung   mit    Haematoxylin    und 

Eosin.     Oc.  2  Obj.  3  Leitz  (s.  Beschreibung). 
Fig.  2.      Querschnitt  eines  Astes  der  A.  basilaris.    Färbung  des  elastischen 

Gewebes  nach   Weigert.      Vorßlrbung  mit  Boraxcarmin.    Oc.  2 

Obj.  3  Leitz  (s.  Beschreibung). 


xvm. 

Zur  Aetiologle  der  Stanb-Iiihalations- 
Krankheiten. 

Von 
Dr.  M.  Saenger  in  Magdeburg. 


I. 

Dem  Eindringen  von  Staub  in  die  tieferen  und  tiefsten 
Abschnitte  des  Athmuogsapparats  stehen  sehr  zahlreiche  und 
sehr  grosse,  in  der  Form  und  Weite  der  Luftwege,  sowie  in  « 
der  Beschaffenheit  der  dieselben  auskleidenden  Schleimhaut  be- 
gründete Hindernisse  im  Wege.  Es  verlohnt  sich,  diese  Hinder- 
nisse näher  zu  prüfen,  um  festzustellen,  wie,  trotz  derselbeo, 
eingeathmeter  Staub  bis  selbst  in  die  Alveolen  hineinzugelangen 
und  dadurch  zu  mehr  oder  weniger  ernsten  Erkrankungen  Ver- 
anlassung zu  geben  vermag.  Eine  solche  Prüfung  ist  nicht 
nur  von  hohem  theoretischem  Interesse,  es  ergeben  sich  aus 
ihr  auch  einige  beachtenswerthe  Gesichtspunkte  in  Bezug  auf 
eine  wirksame  Verhütung  von  Staub-Einathmungs-Krankheiten. 

In  der  Luft  schwebende  Staubtheilchen,  welche  in  Folge 
der  Wirkung  einer  vis  a  fronte  durch  einen  bogenförmig  ge- 
krümmten oder  einmal  oder  mehrmals  winklig  geknickten  Canal 
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bindurchstreichen ,  haben  bei  jeder  Biegung  desselben,  ent- 
sprechend dem  Gesetz  der  Trägheit,  zunächst  das  Bestreben,  iu 
der  bisherigen  Bewegungsrichtung  zu  verharren.  Aendert  sich 
nun  wegen  des  veränderten  Verlaufs  der  Canalachse  auch  die 
Richtung  der  Bewegungs-Impulse,  welche  sie  von  der  ihr 
Hindurchstreichen  durch  den  Canal  bewirkenden  Triebkraft  er- 
halten, so  können  sie  zwar  nicht  ihre  alte  Bewegungsrichtuog 
beibehalten,  schlagen  aber  auch  nicht  die  neue  Richtung  der 
ihnen  jetzt  mitgetheilten  Bewegungs-Impulse  ein.  Die  von 
ihnen  beschriebene  Bahn,  welche  nach  dem  Gesetz  vom  Paral- 
lelogramm der  Kräfte  zu  Stande  kommt,  bildet  vielmehr  einen 
erheblich  weniger  gekrümmten  Bogen  oder  Winkel,  als  die 
Canalachse.  Die  Folge  davon  ist,  dass  beim  Hindurchstreichen 
der  in  der  Luft  schwebenden  Staubtheilchen  durch  den  CaDal 
dieselben  hinter  jeder  Biegungsstelle  zum  grossen,  bezw.  grösseren 
oder  grössten  Theil  gegen  die  auf  der  convexen  Seite  der 
Biegung  gelegene  Canalwand  anprallen.  Ist  diese  Wand  feucht, 
so  bleiben  sie  an  ihr  haften.  Wiederholt  sich  die  Biegung 
des  Canals  oder  ist  derselbe  in  seinem  ganzen  Verlauf  gekrümmt, 
so  bleibt  auch  von  dem  Rest  des  etwa  noch  in  der  Luft  schwebenden 
Staubes  wieder  ein  grosser  Theil,  bezw.  der  grössere  oder  grösste 
Theil  an  der  Canalwand,  —  vorausgesetzt,  dass  diese  feucht  ist, 
—  haften.  Schliesslich  schlägt  sich  auf  diese  Weise  sehr  bald 
der  gesammte  eingedrungene  Staub  an  den  Canalwandungen 
nieder. 

Um  zu  prüfen,  wie  weit  dies  in  Wirklichkeit  zutrifft,  stellte 
ich  folgenden  Versuch  an:  Eine  90  cm  lange  Glasröhre,  deren 
innerer  Durchmesser  etwa  8  mm  betrug,  bog  ich  über  eioer 
Spiritusflamme  in  Abständen  von  10  cm  abwechselnd  in  ein- 
ander entgegengesetzten  Richtungen,  —  die  Winkelgrösse  betrug 
100—110°  — ,  so  dass  sie  eine  Zickzackform  erhielt  Nachdem 
sie  abgekühlt  war,  liess  ich  für  die  Dauer  von  20 — 30  Secunden 
möglichst  warmes  Wasser  hiDdurchlaufen,  was  zur  Folge  hatte, 
dass  sich  ihre  Innenwand  ziemlich  gleichmässig  mit  Feuchtigkeit 
bedeckte.  Darauf  steckte  ich  in  das  eine  Ende  der  wagerecht 
gehaltenen  Röhre  einen  ebenfalls  wagerecht  gehaltenen  Ohr- 
trichter, in  welchen  ich  zuvor  eine  Prise  feingepulvertes  Tannin 
hineingeschüttet  hatte.     Sog  ich  nun  kräftig  an  dem  anderen^ 
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freien  Ende  der  Rohre,  so  mischte  sich  der  aufwirbelDde  Tannin* 
staub  zanichst  dem  dorch  sie  hindarchstreichenden  Luftstiom 
bei.  Hinter  der  ersten  Biegung  der  Röhre  jedoch  schlag  er 
sich  zum  sehr  grossen  Theil  wieder  an  deren  Wand  nieder« 
und  zwar  an  der  auf  der  oonvexen  Seite  der  Bi^ang  gelegenen 
Wand.  Dies  wiederholte  sich  hinter  jeder  folgenden  Biegung, 
soweit  eben  der  hineingesogene  Tanninstaub  sich  noch  im  Lofl- 
Strom  schwebend  erhielt.  Hatte  das  Hindurchlaufeolassen  des 
warmen  Wassers  durch  die  abgekühlte  Röhre  den  Erfolg  gehabt, 
dass  sich  deren  Innenwand  möglichst  gleichmässig  und  ausgiebig 
mit  Feachtigkeit  bedeckte,  —  was  übrigens  mit  nicht  geringer 
Schwierigkeit  verknöpft  ist  — ,  so  vermochte  der  im  Luftstrom 
schwebende  Tanninstaub  nicht  über  die  G — 7  Biegung  hinaus- 
zugelangen.  —  Ein  ganz  kleiner  Theil  des  Tannins  schlug  sich 
in  dem  der  EiogangsöiTnung  zunächst  gelegenen  Röhrenabschnitt 
auf  der  gesammten  Innenwand  und  nicht  bloss  auf  einer  Seite 
derselben  nieder. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  bewirkt  auch  eine  zunehmende 
Verengung  eines  Canals  das  Anprallen,  bezw.  Haftenbleiben 
hindurchstreichender,  im  Luftstrom  schwebender  Staubtheilchen 
an  der  Canalwandung.  Denn  die  Bewegungsrichtung  der  herein- 
dringenden Staubtheilchen  kreuzt  sich  entweder  mit  der  Canal> 
achse  oder  mit  einer  oder  beiden  Seiten  der  Canalwandung. 

Bedenken  wir  nun,  dass  die  Luftwege  ein  System  von 
thcils  an  sich  gekrümmten,  theils  winklig  gegen  einander  ge- 
neigten, unterhalb  des  Kehlkopfs  beständig  enger  werdenden 
Canälen  bilden,  und  dass  ferner  die  Innenwände  dieser  Canälo 
in  so  vollkommen  gleichmässiger  und  in  so  ausgiebiger  \Veiso 
mit  Feuchtigkeit  bedeckt  sind,  wie  es  bei  den  künstlich 
angefeuchteten  Innenwänden  von  Glasröhren  auch  nicht  an- 
nähernd der  Fall  sein  kann,  so  können  wir  nicht  gut  annehmen, 
dass  in  der  Einathmungsluft  schwebende  Staubtheilchen  weit  in 
den  Bronchialbaum  einzudringen  vermögen.  In  Folge  des  ge- 
wundenen Verlaufs,  der  zunehmenden  Verengung,  sowie  wegen 
der  Feuchtigkeit  der  Schleimhaut  der  Luftwege  wirkt  eben  jeder 
Theil  der  letzteren  für  jeden  nächst  folgenden,  mehr  peripherisch 
gelegenen  Theil   wie  ein  Luftfilter,    das  den  in  der  hindurch- 
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strcicheudeo  Luft  suspendirten  Staub  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig auffangt  und  festhält 

In  Uebereinstimmung  hiermit  steht  die  bekannte  Thatsache. 
dass  bei  der  Einathmung  von  Staub  durch  die  Nase,  falk 
dieselbe  nicht  ungewöhnlich  geräumig  ist,  der  allergrösste  Theil, 
wenn  nicht  die  Gesammtheit  desselben,  an  der  Nasenschleimhaut 
haften  bleibt*).  Da  die  Bewegungsrichtung  der  eindringenden 
Staubtheilchen,  entsprechend  der  Form  des  Naseneingangs,  mehr 
oder  weniger  schräg  nach  oben  gerichtet  ist,  so  prallen  sie  zum 
sehr  grossen  Theil  gegen  die  oberen  Wandungen  der  Nasen- 
höhlen an  und  bleiben  an  denselben  haften.  Uebrigens  ist 
durch  die  zum  Theil  sehr  sorgfältigen  Untersuchungen  von 
Kayser,  Franke,  Danziger,  Rethi  u.  A.  nachgewiesen,  da?^ 
nicht  nur  eingeathmeten  Staub,  sondern  selbst  die  eingeathmete 
Luft  in  einem  nach  oben  convexen,  mehr  oder  minder  gew^ölbten 
Bogen  durch  die  Nase  hindurchstreicht. 

Wenn  auf  dem  kurzen  Wege  durch  die  Nasenhöhlen,  auch 
wenn  diese  nicht  von  abnormer  Enge  sind,  eingeathmeter  Staub 
zum  grössten  Theil  an  deren  Wänden  haften  bleibt,  so  erscheint 
es  als  vollkommen  ausser  dem  Bereich  der  Möglichkeit  liegend, 
dass  in  der  Einathmungsluft  schwebende  Staubtheilchen  bis  in 
die  kleineren  oder  kleinsten  Bronchien,  geschweige  denn  in  die 
Alveolen  einzudringen  vermöchten.  Denn  der  Weg,  den  die 
Staul)theilchen  in  diesem  Fall  zurückzulegen  hätten,  wäre  nicht 
[iur  ausserordentlich  viel  länger,  sondern  auch  ausserordentlich 
viel  gewundener,  als  in  jenem.  Ausserdem  ist  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  eingeathmeter  Staub,  ehe  er  in  den  Brouchialbaum 
eindringt,  den  von  den  Stimm-  und  Taschenbändern  gebildeten 
Engpass  zu  passiren  hat,  wobei  er,  wie  man  durch  häufige 
laryngoskopische  Untersuchungen  bei  Staubarbeitern  sich  über- 
zeugen kann,  zum  sehr  grossen  Theil  an  jenen  Kehlkopftheilen 
haften  bleibt. 

*)  Vergl.  uieiue  Arbeit:  „Ueber  die  Beziehung  zwischen  abnormer 
Weite  der  Nasenhöhlen  und  Erkrankungen  der  übrigen  Luftwege" 
im  Centralbl.  f.  i.  Medicin,  sowie  meinen  Vortrag  a.  d.  Gongr»';«* 
f.  i.  Medicin  1898  „Ueber  die  Schutzwirkung  einer  gesunden  Na^c 
u.  s.  w.** 
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Trotz  alledem  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass 
eiogeathmeter  Staub  bis  in  die  tiefsten  Abschnitte  des  Respirations- 
Apparats  einzudringen  vermag.  Allein  nach  den  vorstehenden 
Ausführungen  ist  es  ausgeschlossen,  dass  er  im  Luftstrom 
schwebend  in  diese  Theile  eindringt.  Es  ist  vielmehr  anzu- 
nehmen, dass  er  auf  andere  Weise  dahingelangt. 

Dass  solches  möglich  ist,   lehrt  folgendende  Beobachtung*). 

Die  oben  erwähnte  zickzackförmig  gebogene  Glasröhre 
verband  ich  an  ihrem  einen  Ende  mit  einer  Waidenburg 'sehen 
Maske.  In  das  freie  Ende  der  Röhre  Hess  sich  aus  einer  Pravaz- 
spritze  etwa  ^  ccm  einer  concentrirten  Methylenblau-Lösung  ein- 
fliessen,  welche  sich  zu  einem  grossen  Tropfen  zusammenballte. 
Athmete  ich  nun,  während  ich  die  Maske  luftdicht  an  mein 
Gesicht  andrückte,  in  der  Weise,  wie  dies  beim  Inhaliren  zu 
geschehen  pflegt,  indem  ich  möglichst  energisch  inspirirte,  dagegen 
nur  mit  massiger  Kraft  exspirirte,  so  bewegte  sich  der  blaue 
Tropfen  während  der  Inspiration  mit  ziemlich  grosser  Schnellig- 
keit in  der  Richtung  auf  die  Maske  zu,  während  er  bei  der 
Exspiration  sich  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  sehr 
geringem  Maasse  wieder  rückwärts  bewegte.  Die  durch  die 
Inspiration  bedingte  centripetale  Bewegung  des  Tropfens  fand 
auch  statt,  wenn  ich  das  freie  Ende  der  Röhre  erheblich  tiefer 
hielt,  als  das  andere,  mit  der  Maske  verbundene,  sie  war  kaum 
merklich  geringer  in  den  aufsteigenden,  als  in  den  absteigenden 
Theilen  der  Röhre,  welche  ich  übrigens  so  hielt,  dass  die  Ebene, 
in  welcher  jene  Theile  gelegen  waren,  eine  senkrechte  Richtung 
hatte. 

Die  eben  mitgetheilte  Beobachtung  lässt  sich  nicht  ohne 
Weiteres  zur  Erklärung  des  Eindringens  von  Staub,  der  sich 
etwa  an  den  Wandungen  der  gröberen  Bronchien  niedergeschlagen, 
in  die  tieferen  und  tiefsten  Abschnitte  des  Athmungs-Apparats 
verwerthen,  wie  dies  in  Bezug  auf  das  Eindringen  zerstäubter 
Flüssigkeit  möglich  ist.  Denn  zunächst  bleiben  eingeathmete 
Staubtheilchen,  wenn  sie  mit  der  mit  normalem  Secret  bedeckten 

*)  Aus   meiner   an   anderer  Stelle   erscheinenden   Arbeit:    j,Ueber   die 
Inhalation  zerstäubter  Flüssigkeit''  entnommen. 
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Schleimhaut  in  Berührung  kommen,  da,  wo  sie  dieselbe  berührt 
haben,  an  ihr  haften,  und  können  dann  auch  nicht  darch  noch 
80  kräftige  Inspirationen  tiefer  in  die  Luftwege  hineinbefordert 
werden.  Damit  Letzteres  möglich  werde,  ist  es  nöthig,  dass 
das  die  Schleimhaut  bedeckende  Secret  wesentlich  vermehrt 
und  nicht  zu  zähflüssig  sei.  Nur  wenn  dies  der  Fall  ist,  ist  es 
denkbar,  dass  die  gegen  die  Wände  der  Luftwege  anprallendeo 
Stau  bth eilchen  mit  dem  Secret,  dem  sie  sich  beimischen,  io 
ähnlicher  Weise  tiefer  in  die  Luftwege  hineingesogen  werden, 
wie  die  aus  einer  inhalirten  Flüssigkeit  etwa  an  den  Wänden 
der  Trachea  oder  der  grossen  Bronchien  sich  niederschlagenden 
grösseren  Tropfen. 

Sodann  pflegen  wir  nicht  ohne  W^eiteres,  wie  dies  bei  dem 
hier  in  Frage  kommenden  Versuch  der  Fall  war,  kräftiger  zq 
inspiriren,  als  zu  exspiriren.  Ferner  ist  bei  ruhigem  Athmen 
die  motorische  Kraft  der  Inspiration  sowohl,  als  auch  der 
Exspiration  gegenüber  etwa  auf  den  Bronchialwänden  lagernden 
Secret-Sammlungen  eine  verschwindend  kleine  oder  geradezu  =  0. 
Ist  jedoch  die  Energie  der  Athmung  erhöht,  so  ändern  sieb 
die  Verhältnisse  ganz  wesentlich  zu  Gunsten  des  Inspirations- 
Stroms,  selbst  wenn  dieser  keine  grössere  Energie  besitzt  als 
der  Exspirations-Strom.  Je  tiefer  nehmlich  der  Inspirations- 
Strom  in  die  Brochien  eindringt,  um  so  grösser  wird,  nach 
einem  bekannten  physikalischen  Gesetz,  wegen  der  zunehmenden 
Enge  derselben  seine  motorische  Kraft.  Umgekehrt  nimmt  die 
motorische  Kraft  des  Exspirations-Stroms  in  dem  Haasse  ab, 
als  die  Bronchien,  durch  welche  er  hindurchstreicht  an  Weite 
zunehmen. 

Nun  pflegt  aber  auch,  wenn  die  Energie  der  Athmung  in 

Folge  von  körperlicher  Anstrengung,  sei  es  in  Ausübung  eines 

Berufs,   sei  es  beim    Betreiben   eines   Sports    oder    sonst    wie 

erhöht  ist,  die  Energie  der  Exspiration  weniger  erhöht  zu  sein, 

als   die    der   Inspiration:     Während    sämmtliche    Inspirations- 

rouskeln  mit  erheblich  vermehrter  Kraft  thätig  sind,  bleibt  die 

xspiration   auch    hierbei    eine    wesentlich   passive.      Dass    die 

ispiration  in  Folge  der  durch  körperliche  Anstrengung  bedingten 

>yspnoe  kräftiger   wird,    als    die  Exspiration,   stellte  ich  auch 

jxperimentell  mittels  Manometers  fest.  Die  Anstrengung,  deren  ich 
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mich  zu  diesem  Zweck  unterzog,  bestand  darin,  dass  ich  die 
Treppe  zu  meiner  Wohnung  mit  möglichst  grosser  Schnelligkeit 
hinaufstieg.  Ich  fand,  dass  die  Energie,  mit  der  ich  unmittelbar 
darauf  inspirirte,  fast  doppelt  so  gross  war  als  die  Energie,  mit 
der  ich  exspirirte.  Ich  bezweifle  selbstverständlich  nicht,  dass 
bei  anderen  Versuchspersonen,  je  nachdem  deren  Herz  und 
Lungen  kräftiger  oder  schwächer  sind,  als  die  meinigen,  das 
Grössenverhältniss  zwischen  der  Energie  der  Ein-  und  Ausathmung 
nicht  immer  das  Gleiche  sein  wird.  In  der  Hauptsache  aber 
wird  nach  meiner  Ueberzeugung  das  Ergebniss  der  manometrischen 
Feststen ung  der  Energie  der  Ein-  und  Ausathmung  nach  körper- 
licher Anstrengung  stets  dasselbe  Ergebniss  haben:  dass  nehmlich 
die  Einathmung  entschieden  kräftiger  ist,  als  die  Ausathmung. 
In  üebereinstimmung  hiermit  steht  der  Umstand,  dass  es  bei 
hochgradiger  Dyspnoe  in  Folge  irgend  einer  Erkrankung,  z.  B. 
der  Diphtherie,  zwar  zur  inspiratorischen  Einziehung  der  Inter- 
costalräume  kommt,  nicht  aber  auch  zu  einer  exspiratorischen 
Hervorwölbung  derselben. 

Das  Eindringen  von  Staubtheilcheu  in  die  tieferen  und 
tiefsten  Luftwege  und  die  Alveolen,  —  mögen  diese  Staub- 
theilchen  kleinste  feste  Körperchen  oder  kleinste  Flüssigkeits- 
Tröpfchen  sein,  mögen  sie  Infectionskeime  enthalten  oder  nicht  — , 
ist  nach  alledem  abhänging  von  folgenden  Bedingungen: 

1.  Vorhandensein  eines  reichlichen,  nicht  zu  dickflüssigen 
Secrets  in  den  Bronchien; 

2.  grössere  körperliche  Anstrengung  während  des  Aufenthalts 
in  staubiger  Luft  oder  —  auch  nicht  zu  lange  Zeit  nachher. 
Wenn  einmal  Staub  in  die  oberen  Luftwege  eingedrungen  ist 
und  dem  etwa  daselbst  vorhandenen  Secret-Ueberschuss  sich  bei- 
gemischt hat,  so  ist  es  selbstverständlich  in  Bezug  auf  den 
Endeffect  gleichgültig,  ob  dieser  Staub  gleich  oder  auch  eine 
halbe  Stunde  später,  etwa  in  Folge  von  Radfahren  oder  Fuss- 
ballspiel  oder  hastigem  Treppensteigen  und  der  damit  verbundenen 
Erhöhung  der  Athmungs-Energie,  tiefer  in  den  Respirations-Tractus 
hineinbefördert  wird. 

Ist  die  im  Vorstehenden  entwickelte  Theorie  richtig,  so 
ist  auf  Grund  derselben  der  auffallende  Umstand,  dass  es  bei 
längerem  Aufenthalt  in  staubiger  Luft  nicht  stets  und  bei  jeder- 
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mann  zu  mehr  oder  weniger  schwerer  Erkrankung  in  Folge 
von  Staub-Einathmuug  kommt,  weit  eher  erklärlich,  als  es  aaf 
Grund  der  zur  Zeit  noch  allgemein  geltenden  Anschauung,  dass 
eingeathmeter  Staub  im  Luftstrom  schwebend  in  die  tiefs^ten 
Abschnitte  des  Respirations-Apparats  einzudringen  vermag,  der 
Fall  ist.  Denn  zum  Zustandekommen  einer  Erkrankung  in 
Folge  von  Staub-Inhalation  bedarf  es  des  Vorhandenseins  nicht 
nur  einer  der  beiden  erwähnten  Vorbedingungen,  sondern  aller 
beider.  I)ass  aber  alle  beide  zugleich  vorhanden  sind,  pflegt 
doch  immerhin  nur  ausnahmsweise  vorzukommen.  Das  Wort 
„Disposition^,  durch  welches  man  das  im  Verhältniss  zur 
Häufigkeit  der  Gelegenheit  zur  Einathmung  von  Staub  seltene 
Vorkommen  von  Staub-Einathmungs-Krankheiten  zu  erkläreu 
versucht  hat,  ist  eben  nur  ein  Wort,  wie  es,  um  mit  Mephisto 
zu  reden,  sich  einzustellen  pflegt,  wo  Begriffe  fehlen. 


XIX. 

Kleinere  Mittheiluiigen. 

Zur  Verständigaug 

von 
Dr.  A.  Pappenheim. 

Im  Deutschen  Archiv  fär  klinische  Medicin  LXIX  1901  hat  soeben 
Arnetb  einen  interessanten  Blutfall  der  Würzburger  Medicinischen  Klinik 
eingehend  erörtert  und  ist  dabei  auch  auf  mein  in  diesem  Archiv  ent- 
wickeltes System  der  Leukocytologie  eingegangen,  welches  er,  wie  mir 
scheint,  durchaus  bestätigt  gefunden  hat.  Da  er  sich  jedoch  an  der  voc 
mir  vorgeschlagenen  neuen  Nomenclatur  stosst,  so  mochte  ich  hier  nur  b^ 
tonen,  dass  es  mir  nur  auf  die  Sache  selbst  ankommt,  ich  aber  auf  da$ 
äussere  Beiwerk  besonderen  Werth  nicht  lege.  Mag  man  meinetwegen  bei 
den  alten  eingefahrenen,  wennschon  unzweckmässigen  Bezeichnungen  mono- 
nuclcäre,   polynucleäre  Leukocyten,   Megaloblasten  u.  s.  w.  bleiben,    wenn 
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vir  nur  wissen,  welche  ganz  bestimmten  morphologischen  Begriffe  wir 
darunter  verstehen  wollen.  Ich  meinerseits  will  zu  Gunsten  einer  Ver- 
ständigung im  Interesse  der  Sache  gern  Tor  der  üand  die  von  mir  propo- 
nirte  Namengebung  fallen  lassen,  aus  Scheu  vor  welcher  vielleicht  auch  Andere 
vor  der  Discussion  über  den  Gegenstand  selbst  zurückgeschreckt  sein 
könnten.  Ich  werde  daher  im  Folgenden  die  Quintessenz  meiner  Ansichten 
möglichst  in  der  alten  Bezeichnung  niederlegen,  und,  wo  es  nicht  anders 
geht,  die  von  mir  eingeführten  neuen  Bogriffe  durch  umschreibende  deutsche 
Ausdrücke  wiedergeben  (amblychromatiscb  ^  mit  matt  förbbaren  Kernen, 
caryosphärisch  —  mit  einem  runden  Kern  u.  s.  w.). 

Voran  möchte  ich  nur  schicken,  dass  ich  durchaus  auf  der  Lehre  Ehr- 
liches fusse,  der  die  Leukocyten  morphologisch  nach  ihren  tinctoriellen 
Plasma -Verhältnissen  ordnet.  Diese  Lehre  habe  ich  consequent  ausgebaut 
und  weiter  durchgeführt,  dabei  aber  stets  betont,  dass  das  so  construirte 
Gebäude  nur  dazu  dienen  soll,  in  der  Fülle  der  morphologischen  Erschei- 
nungen eines  mikroskopischen  Knochenmark -Präparates  orientirend  zu 
virken.  Auch  ich  halte  die  Granulation  nur  für  den  morphologischen 
Ausdruck  eines  Functionszustandes,  wobei  es  sehr  wohl  möglich  sein  kann, 
dass  diese  Granula  einerseits  der  Secretion  in  der  Umgebung  dienen, 
andererseits  aber  selbst  der  Aufnahme  gelöster  Substanz  von  aussen  her 
und  deren  metabolischer  Verarbeitung  ihre  Entstehung  verdanken.  Ich 
möchte  deshalb  nochmals  hier  ganz  besonders  gegenüber  Schur  und 
Loewy  (Ztschr.  f.  klin.  Medicin  XL  1900)  betonen,  die  mir  fälschlich  vor- 
verfen,  ich  ignorirte  das  natürliche  Ineinanderfliessen  der  Dinge,  dass  mein 
System  nur  die  morphologischen  Erscheinungsformen  sichtet,  dass  ich  aber 
selbst  von  jeher  dafür  eingetreten  bin*),  in  den  verschiedenen  Leukocyten- 
formen  mit  M.  Heidenhain  nur  Glieder  einer  Familie  zu  sehen.  Zwar 
bin  ich  nicht  Anhänger  jener  alten  Ansicht  von  Arnold  und  Lenhartz, 
dass  die  verschiedenen  Granulationen  in  einander  übergehen  können,  bezw. 
dass  eine  Mastzelle  oder  eine  Neutrophile  zu  einer  Eosinophilen  werden 
könne,  weil  entweder  Uebergangszellen  mit  gemischten  Granula  sich  finden 
Hessen,  oder  der  morphologische  Habitus  der  Zellen  ausserordentlich  ähnlich 
und  ihre  tinctoriellen  Verhältnisse  zumal  unter  pathologischen  Umständen 
sehr  variabel  sein  dürften  (H.  F.  Müller,  St.  Klein,  Jannowsky);  stets 
bin  ich  indess  mit  Belägen  dafür  eingetreten,  dass  wenigstens  in  embryonalen 
Verhältnissen  die  granulirten  Formen  aus  ungranulirten  entstehen,  bezw. 
unter  pathologischen  postembryonalen  Verhältnissen  jeder  Zeit  entstehen 
können,  mit  andern  Worten,  dass  gewisse  ungranulirte  Zellformen  die 
Stammicllen  aller  übrigen  Knochenmarks-Parenchyrazellen  seien,  die  je  nach 
dem  einwirkenden  Reiz  sich  ebenso  wie  in  rothe  Blutzellen,  auch  in  gekörnte 
Mastzellen,  in  Eosinophile  und  wohl  auch  in  Specialzellen  umzuwandelu 
vermögen.  Die  gleiche  Anschauung  habe  ich  neuerdings  mut.  mut.  auch  für 

0  Vergl.  Borst,  Ergebnisse  d.  allgem.  Pathol.  IV  1897  (1899)  S.  511. 
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die  ungekornten  Ruudzellen  der  in  Reizzustand  versetzten  Bindesabstanzes 
entwickelt.  Eine  eosinophile  Markzelio  entstände  also  danach  entweder 
direct  durch  heteroplastiscbe  Differenzirung  aus  einer  ungekornten  Zeile 
des  Marks,  oder  homoplastiscb  aus  einer  eosinophilen  Markzelle,  dann  aber 
durch  Karyomitose. 

Im  Uebrigen  ist  der  Gardinalpunkt  meiner  Lehre  der,  das« 
die  Zellen  mit  (durch  Hämatoxylin)  präformirt  schwach  färb- 
baren Kernen  zusammengehören  und  zu  trennen  sind  von  den 
Zellen  mit  dunkel  ßlrbbaren  Kernen.  Erstere  halte  ich  für  Vor- 
stufen, und  zwar  für  eine  phylogenetisch  tiefer  stehende  Art,  ans  der  sicL 
die  andern  Zellen  mit  dunkel  farbbaren  Kernen  nicht  direct  durch  cyto- 
genetische  Alterung,  sondern  durch  verjungende,  zugleich  aber  differenzirende 
Karyomitose  bilden.  Der  ganze  Habitus  der  Zellen  mit  den  dunkeln  Kernes 
ist  ein  höher  differenzirter.  Sowohl  die  gekörnten  Leukocyten  vrie  die  Hb. 
führenden  Erythrocyten  mit  dunkel  farbbaren  Kernen  erreichen  z.  B.  bei 
der  Zellalterung  Kernformationen,  die  die  Zellen  mit  matt  farbbaren  Kerae& 
nie  erreichen  (Multinuclearität  und  totale  Pyknose).  In  Theilung  eintreten 
können  nicht  nur  die  jugendlichen  rundkernigen  Zellen,  sondern,  nacb 
Flemming,  auch  die  reifen  Zellen  mit  polymorpher  Kemfigur.  Aus  der 
Theilung  gehen  aber  nur  Zellen  mit  anfönglich  rundem  Kern  hervor. 

Auf  Grund  meiner  Befunde  glaube  ich  also  nicht,  dass  die  Normoblasten. 
wie  Schaumann  und  S.  Askanazy  meinen,  direct  aus  den  Megaloblasteo 
durch  Alterung  hervorgehen,  oder  dass  die  raultinucle&ren  Leukocyten  direct 
aus  uninucleären  Myelocyten  entstehen.  Gegen  erstere  Annahme  spricht 
der  Umstand,  dass  der  Protoplasma-Habitus  der  Normoblasten  ein  anderer, 
derberer  und  hyalinerer  ist  als  der  der  zarten  labilen  Megaloblasten,  ferner 
dass,  wie  Theodor  jüngst  wieder  abgebildet  hat,  sich  Megaloblasten  mit 
kleineren,  mehr  der  Pyknose  angenäherten  Kernen  und  breitem  Zellncd 
neben  den  Megaloblasten  mit  grossen  Kernen  und  schmalem  Rand  finden 
lassen.  Demnach  sind  S.  Askanazy's  „Uebergangsformen",  d.s.  Normo- 
blasten mit  grossem  Kern  und  plumper  Randkerniigur  mit  deutlicher  Structur, 
als  junge  Normoblasten  anzusprechen. 

Gegen  die  Annahme,  dass  multinucleäre  Leukocyten  direct  aus  uni- 
nucleären Myelocyten  hervorgehen,  spricht  die  Tbatsacbe,  dass  bei  e-Myelo- 
cyten  mit  Hämatoxylin  stets  ein  Spongioplasma  darstellbar  ist,  welches  bei 
liCukocyten  fehlt,  dass  eosinophile  Myelocyten  ein  basophiles  intergranuläre? 
Plasma  haben,  welches  den  Leukocyten  fehlt,  dass  die  Granula  der  c-Leuko- 
cyten  gröber  sind,  als  die  der  e-Myelocyten.  Daher  mussten  dann  ZelleL 
mit  stark  eingebuchteten,  aber  matt  färbbaren  Kernen  noch  für  Myelocyteo 
und  nicht  für  Leukocyten  gehalten  werden,  während  andererseits  Zellen  vom 
Plasma-Habitus  der  Leukocyten  mit  rundem,  centralem,  kleinerem,  dunkel 
färbbarem  Kern  als  einkernige  Leukocyten,  directe  Vorstufen  der  multi- 
nucleären  Leukocyten  angesprochen  werden  mussten  (gekörnte  Pseudo- 
Lymphocyten). 
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Somit  gestalten  sich,  und  darin  weiche  ich  von  Ehrlich  ab,  die  Ver- 
hältnisse bei  den  gekörnten  Zellen  ganz  ebenso  wie  bei  den  ungekömten 
und  umgekehrt. 

1.  Die  kleinen  typischen  angekörnten  Lymphocyten  mit  dunkel  farb- 
baren Kernen  entstehen  nach  Flemming  durch  Tbeilung  aus  den  theilnngs- 
reifen  Keimcentrums<Zellen,  den  grossen  Lymphocyten  (Benda's  Lympho- 
gonien).  Entsprechend,  meine  ich,  dürften  die  kleinen  einkernigen  ge- 
kümtea  Zellen  des  Markes,  die  gekörnten  Pseudolymphocyten,  also  die 
directen  Vorstufen  der  multinucleären  Leukocyten,  durch  Theilung  aus  den 
uninuclearen  gekörnten  Myelocyten  (Benda's  Hyelogonien)  entstehen. 

2.  Bei  den  gekörnten  Zellformen  Hess  man  bisher  durch  directe  cyto- 
genetische  Alterung  die  gewöhnlichen  multinucleären  Formen  des  Blutes 
aus  entsprechend  gekörnten  uninucle&ren  Formen  des  Marks  entstehen. 
Bei  den  ungekörnten  hat  Ehrlich  den  „Lymphocytenhabitus"  (runder, 
relativ  grosser  Kern  und  schmaler  Rand)  vom  Habitus  der  uninuclearen 
Leukocyten  (relativ  breiter,  voluminöser  Rand  und  kleinerer  centraler  oder 
excentrischer  runder  oder  ovaler  Kern)  abgetrennt.  Entsprechend  durfte 
es  sich  nun  empfehlen,  auch  bei  den  gekörnten  Zellen  alle  als  Uninucleäre 
zusammengefassten  Formen  aufzulösen  in  solche  mit  rundem  Kern  und 
schmalem  Rand,  und  solche  mit  breiterem  Rand  und  ovalären  excentrischen, 
abgeflachten,  eingebuchteten  bohnen-nierenförmigen  u.  s.  w.  polymorphen 
Kernen,  die  bei  den  Zellen  mit  zugleich .  dunkel  förbbaren  Kernen  bis  zur 
typischen,  multinucleären  Figur  fortschreiten.  • 

Es  vollzieht  sich  also  sowohl  bei  ungekörnten  wie  gekörnten 
Zellen  die  directe  cytogenetische  Alterung  in  der  gleichen 
Weise.  Die  jugendlichste  Form  ist  die  Zelle  mit  grossem  Kern  und 
schmalem  Rand  (Lymphocyten-Habitus).  Mit  fortschreitendem  Alter  wächst 
die  Zelle,  der  Leib  vergrössert  sich,  der  Kern  bleibt  relativ  klein,  nimmt 
aber  verschiedene  polymorphe  Gestaltung  an.  Daher,  und  hierin  weiche  ich 
weiter  von  Ehrlich  ab,  dürften  die  mononucleären  grossen  Leukocyten 
des  normalen  Blutes,  die  lymphoiden  ungekömten  Markzellen  (Uebergangs- 
formen)  u.  s.  w.  nur  Fortentwicklungs-Formen  der  grossen  Lymphocyten 
bein,  ebenso  wie  die  Rieder 'sehen  Lymphocyten  Fortentwicklungs-Formen 
der  kleinen  Lymphocyten  sind. 

Bei  gekörnten  und  ungekömten  Zellen  entstehen  ferner  die  Zellen  mit 
dunkel  färbbaren  Kernen  durch  Theilung  aus  den  Zellen  mit  matt  förbbaren 
Kernen,  also  die  kleinen  Lymphocyten  aus  den  grossen  Lymphocyten,  die 
Pseudolymphocyten  (einkernige  gekörnte  Zellen  des  Marks  mit  dunkel 
farbbaren  Kernen)  aus  den  Myelocyten. 

Die  uninuclearen  Leukocyten  sind  ältere  grosso  Lympbocyteo.  Bremer 
giebt  es  stark  polymorphkernige,  gekörnte  Zellen,  die  immer  noch  als  alte 
Myelocyten  wegen  ihren  matt  färbbaren  Kernen  anzusprechen  sind,  und 
rundkernige,  einkernige  gekörnte  Zellen  des    Marks   mit   nicht   förb baren 
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kommen  und  nicht  erst  unter  krankhaften  Processen  hier  gebildet  werdet 
oder  grosse  Lymphocyten  oder  eosinophile  Myelocyten  u.  s.  w.,  so  liegj 
nicht  by perplastische  Leukämie,  sondern  eine  complicirte  functionelle  Leuko 
cytosenbildung  vor.  Im  Uebrigen  zeigt  das  jeweilige  leukämische  Blatbiiv 
in  quantitativer  Beziehung  genau  den  jeweiligen  Mischungsmodus  de 
Knochenmarkes  bei  dem  betreffenden  besondem  Fall  an  (s.  hierzu  Ehrlich 
Anämie  I  S.  125,  129).  Besonders  ist .  hinsichtlich  der  Bewerthung  de: 
einzelnen  Erankheitsbildes  darauf  zu  achten,  dass  auch  in  andern  Fällei 
klinisch  nicht  a-Myelocyten  und  a-Leukocyten,  grosse  und  kleine  Lympbo 
cyten  u.  s.  w.  zusammengezählt,  sondern  einzeln  gezählt  werden,  wie  mai 
dies  ja  schon  bei  Megaloblasten  und  Normoblasten  thut. 

Auch  sonst  scheint  die  Abtrennung  der  Zellen  mit  schwach  farbbareü 
Kernen  von  den  Zellen  mit  den  dunkel  förbbaren  Kernen  eine  begründeta 
zu  sein,  insofern  als  ihr  Auftreten  im  Blute,  oder  ihr  vermehrtes  Auftretet^ 
(nur  grosse  uninucleäre  Leukoeyten  kommen  von  Zellen  mit  schwach 
färbbaren  Kernen  ^  normaler  Weise  da  vor)  immer  das  Signum  eine^ 
schweren  Blutkrankheit  sein  dürfte.  (Megaloblasten  —  toxogene  secucdir^ 
oder  kryptogenische  Anämie);  grosse  Lymphocyten  —  Lymphämie  i.  G.  m 
Lymphocytose;  Myelocyten  —  Myelocytose  i.  G.  zur  Leukocytose  be 
Knochenmarks>Reizungen  functionell  toxischer  (Bothriocephalus)  oder  myeI(H 
phthisisch-plastischer  Natur  (Myelome),  die  noch  nicht  zur  totalen  Lähman^ 
und  Ausschaltung  wie  beim  falschlich  sogen,  „aplastischen"  Mark  gefäbd 
haben. 

1)  Welch'  langathmige  Ausdrucksweisel 
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XX. 
Tier  weitere  Fälle  von  Plattenepithel-Krebs  der 
Gallenblase,  ein  Beitrag  zar  Frage  der  Epitliel- 

Metaplasie. 

Von 

Dr.  Eduard  Deetz, 

Assistenten  der  bakteriologischen  Untersucbiiogs- Anstalt  der  Stadt  Dresden, 

s.  Z.  Volontär- Assistenten  am  Pathologischen  Institut  zu  Göttiogen. 

Cylinderepithe)  tragende  Schleimhäute  können  unter  be- 
s^ODcieren  physiologischen,  wie  pathologischen  Verhältnissen  eine 
Umwandlung  ihres  Epithels  eingehen.  Diese  Umwandlung,  früher 
als  Metaplasie  bezeichnet,  neuerdings  von  Hansemann  mit 
Variation  benannt,  im  Gegensatz  zur  Anaplasie,  kommt  dadurch 
zu  Stande,  dass  die  Epithelzellen  in  andere  Lebensbedingungen 
kommen.  Diese  neuen  Verhältnisse  stellen  zumeist  grössere, 
grob  mechanische  Ansprüche  an  ihre  deckende  Epithelschicht. 
Die  Zellen  suchen  sich  den  neuen  Lebensbedingungen  zu  acco- 
modiren,  sie  bilden  sich  aus  Flimmer-  und  Cylinderepithelien 
in  PJattenepithelien  um.  Wuchern  nun  auf  derartig  umgebildeten 
Schlei inbäuten  epitheliale  Geschwülste,  so  können  diese  den 
Typus  des  umgewandelten  Epithels  tragen;  es  entstehen  so  die 
Plattenepitheliome,  bezw.  Plattenepithel-Krebse  an  eigentlich 
Cj-linderepithel  tragenden  Schleimhäuten.    Ich  werde  in  Folgendem 
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deo  Begriff  Cancroid  stets  syDonym  mit  Plattenepithel-Erebs  ge- 
braachen,  obgleich  ich  mir  wohl  bewosst  bin,  dass  derselbe  or- 
sprfinglich  nor  aaf  die  Plattenepithel-Erebse  der  äusseren  Haot 
angewandt  wurde. 

Das  Material  des  Göttioger  Institutes  bot  ans  kurz  hinter- 
einander 3  Falle  von  derartigen  Geschwülsten  an  der  Gallenbliäe: 
einen  vierten  habe  ich  im  Dresdener  Erankenhause  zu  sehet 
Gelegenheit  gehabt  Aus  dem  relativ  seltenen  Vorkommen  dieser 
Gallenblasen-Cancroide  glaube  ich  eine  gewisse  Berechtigung  zar 
Veröffentlichung  meiner  Fälle  herleiten  zu  dürfen. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  54jährige  Frau.  Sie  bot  kViüM 
das  typische  Erankheitsbild  eines  Gallenblasenkrebses  dar.  Sie 
kam  nach  der  Göttinger  chir.  Elinik  zur  Operation.  Eine  Probe 
Laparatomie,  von  Herrn  Geh.  Rath  Braun  ausgeführt,  ergab  iu 
Resultat,  dass  wegen  zahlreicher  Verwachsungen  und  MetasU>ec 
nichU  mehr  zu  operiren  war.  Die  Bauchdecken  wurden  wieder 
geschlossen.  Bald  darauf  erlag  die  Patientin  ihrem  Schwertes 
Leiden. 

Die  Obduction  lieferte  folgenden  Befund.  (Dem  Sections-Protocoll  Nu.  1  ^ 
1890,  ist  nur  das  speciell  hierher  Ochörige  entnommen.)  In  der  rtvL'd 
Bauchgegend  befindet  sich  eine  WundöfTnung,  welche  das  untere  Es4 
einer  oben  vernarbten  Laparalomie-Wunde  darstellt,  mit  schmutzig  grön.i^ 
grau  aussehenden  und  sehr  übel  riechenden  Rändern.  Die  Wund«^ 
etwa  4^  cm  lang,  3  cm  breit,  in  der  unteren  Hälfte  steckt  ein  gut  ktr^l 
grosses,  durch  tiefe  Demarcationsfurchen  umgrenztes,  nekrotisches  Geweu 
stuck.  In  der  oberen  Hälfte  eine  fingerweite  Oeffnung,  durch  die  ma& 
einen  Hohlraum  gelangt,  der  sehr  übelriechende,  mit  weissHchen  lI^<^d 
durchmischte  Flüssigkeit  auf  Druck  austreten  lässt.  Der  Bauch  is^i 
eingesunken,  Panniculus  atrophisch,  intensiv  gelb  geerbt.  Musculatur 
dürftig.  Während  das  Peritoneum  der  vorderen  ßauchwand  im  üet»Ti| 
mit  dem  visceralen  verwachsen  ist,  zeigt  sich  zwischen  der  erwäLb&i 
Wunde  und  dem  Nabel  eine  feste  Verwachsung  zwischen  Bauch«« 
Magen,  Quercolon,  Netz.  Dieselbe  reicht,  den  Nabel  frei  lassend, 
oben  am  Lig.  Suspensorium  hepatis  herum,  geht  dann  längs  des  vorc< 
Leberrandes  zur  Seite  der  erwähnten  Wunde,  wo  sie  sich  über  ei 
Tumor,  der  etwa  der  rechten  Nierengegend  entspricht,  bis  zur  \iec\ 
schaufei  hinzieht.  Keine  Dünndarmschlinge  in  die  Verwachsung  eing^ezo^ 
Coecum  und  Colon  ascendens  sind  frei.  In  das  Quercolon  eingeg^oss 
Wasser  kommt  ebenso,  wie  solches,  das  in  den  Magen  eingegossen  % 
an  der  äusseren  W^lndoifnuug  zum  Vorschein.  Der  erwähnte  Tumor  ^ 
auf  seiner  Wundfläche  z.  Th.  noch  deutliche  Leberzeichnung.     Bei     n^i 
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Betrachtung  stellt  er  sieb  als  eine  nach  unten  zu  verlängerte  Fortsetzung 
des  rechten  Leberlappens  heraus.  Der  Rand  reicht  bis  in  die  Fossa  iliaca 
man  kann  ihn  von  der  rechten  Niere,  welche  normale  Lage  und  Grossen- 
verhältnisse aufweist,  abpräpariren.  Geht  man  vom  Magen  aus  mit  dem 
Finger  zum  Duodenum,  so  gelangt  man  in  eine  Höhle,  an  deren  Wand 
wulstige  Vorsprunge  zu  fühleu  sind.  Der  Magen  selbst  enthält  nur  wenig 
Inhalt;  seine  Schleimhaut,  mit  dickem  Schleim  bedeckt,  ist  fleckig  geröthet, 
in  der  Pjlorus-Gegend  fleckig  schiefrig  gefärbt. 

Nach  Eröff'nung  der  Bursa  omentalis  sieht  man  das  Pankreas  als  anf- 
ällig glatten,  gelb   geßlrbten  Korper.     Gegen   seinen    Kopf  tritt   an   ihm 
dne  Anzahl   offenbar  von    Lymphknoten  ausgegangener  Geschwulstknoten 
'On  Bohnengrosse  hervor.    Bei  der  Herausnahme  der  in  Betracht  kommenden 
)rgane  in  toto  zeigt  sich  hinter  der  rechten  Niere  ein  derbes  Narbengewebe 
n  Verbindung  mit  einer  Narbe  der  Haut  in  der  Lumbalgegeud.     Das  die 
echte    Niere   überziehende  Peritoneum  ist  verdickt,  in  demselben  ist  eine 
inzahl  Hanfkorn-  bis  Erbsen-grosser  Knoten  sichtbar,  grössere  und  kleinere 
!noteu  auf  der  Leber,    besonders  an  dem   bereits  erwähnten,    durch  eine 
chnürfurcho  abgegrenzten  unteren  Abschnitt  des  rechten  Lappens,  sowie 
n  der  Oberfläche  des  Colon  und  der  Ansatzstelle  des  Netzes.     Quercolon 
ei  von  Koth,    im  Coecum  und  Colon  ascendeus   hellgelbe,   breiige,  stark 
)tbig  riechende  Massen. 

Bei  Eröffnung  des  Colon  ascendens  an  der  hinteren  Seite  gelangt  man 

die    mit   der  äusseren  Fistel  in  Verbindung  stehende,    von  grünlicher 

andung  begrenzte  Höhle.     Die  Schleimhaut  des  Anfangstheils  des  Colon 

cendens  ist  gewulstet,  geröthet;  jenseits  der  Höhle  ist  sie  blass,  grau, 

it  Ausnahme  des  Randes,  der  etwa  in  Ausdehnung  von  1—2  cm  infiltrirt, 

Th.    höckerig    verdickt   erscheint,    aber    so,    dass   die  Schleimhaut   noch 

erall    erkennbar    ist   und    die  Verdickung   wesentlich   von   den  äusseren 

.   lUteu  herrührt.    Zum  Theil  ist  die  Schleimhaut  untcrminirt  durch  jauchige 

schwüre  der  Submucosa. 

Beim    Abpräpariren    der    mit    der  Leber    verwachsenen   Haut    gelangt 

^  ^  .n   bald   in   dieselbe  Höhle  von  obenher  hinein,    welche  sich  hier  in  der 

shtung  nach  der  Gallenblase  weit  nach  oben  erstreckt.  Da,  wo  an  der  Leber 

'  Gallenblase  zu  vermuthen  ist,    fühlt  man  aussen  eine  besonders  starke 

.,   sistenz.     Das  Duodenum   läuft  an  der   hinteren  Seite   der  Höhle  vorbei, 

le   vordere  Wand    ist   zerstört,    an    der  hinteren  Wand   sieht  man  ein 

isselförmiges,  etwa  dem  Umfang  eines  lÜ-Pfennigstückes  entsprechendes 

.    ibsgeschwur,   sonst  ist  seine  Schleimhaut  wenig  verändert,   dagegen  die 

. .  bd  aussen  unterminirt  und  abgelöst.     In  der  grossen  Jauchehöhle  findet 

.1  ein  facettirter,  hellgrau  gefärbter  Gallenstein.     Aus  der  Mündung  des 

•  «ledochus,  die  weit  von  der  Höhle  entfernt  Hegt,  lässt  sich  zunächst  nichts 

,. -drücken,  aber  im  Duodenum  findet  sich  deutlich  galliger  Inhalt.     Beim 

"  ^  fechneiden   des   Choledochus    zeigt    sich    alsbald  das  hintere  Leibesende 

,%  männlichen  Spulwurms,  der  sich  bis  in  den  rechten  Ductus  hepaticus 
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verfolgen  lässt.  Die  Choledochus-Schleimhaut  ist  gallig  gefärbt;  der  Chole- 
dochus,  wie  die  üaupläste  der  Lebergallengänge,  sind  etwas  erweitert,  es  ist 
aber  kein  Lcber-Icterus  vorhanden.  Gleich  im  Anfangstheil  des  Choledochus 
schiebt  sich  ein  klcinbohncngrosser,  aber  noch  von  Schleimhaut  überdeckter 
Tumor  in  das  Lumen  hinein  vor.  Der  Ductus  cysticus  mündet  nach  kuriem 
Verlauf  frei  in  die  Jauchehuhle  hinein,  deren  Ränder  von  jauchig-zerfallenera, 
aber  offenbar  krebsig  infiltrirtem  Gewebe  gebildet  werden,  in  dem  von 
Galieniilasenwand  gar  nichts  mehr  zu  sehen  ist.  Ein  A.st  der  Pfortader, 
welcher  in  der  Nähe  dieser  infiltrirten  Partie  verläuft,  ist  durch  einen 
Thrombus  verschlossen;  der  entsprechende  Abschnitt  des  Leberparenchyms 
ist  durch  Kleinheit  der  Leberlfippchen  und  dunkel  braun-rothe  Färbung, 
besonders  der  Ceutra  derselben,  scharf  gegen  das  übrige  Lebergewe^f 
abgesetzt. 

Die  Obductionsdiagnose  lautet:  Jauchiger  Gallenblasenkreds, 
auf  die  Leber  übergegangen;  Perforation  in  das  Colon  und 
Duodenum.  Spulwurm  im  Choledochus  und  Ductus  hepatifus 
dcxter.  Metastatische  Leber-,  Lymphdrüsen-  und  Peritoneal- 
krebso.  Gallenstein  in  der  Jauchehohle.  Thrombose  eines 
Pfortaderastes  mit  cyauotischer  Atrophie  des  zugehörigen 
Gewebes. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Stücke  der  Gallenblase,  der 
Leber  und  der  benachbarten  verwachsenen  Partien  entnommen.  Die  Fixirung 
geschah  in  der  im  hiesigen  Institut  üblichen  Form  (Mül  ler-Formol  mit 
nachfolgender  Härtung  in  steigendem  Alkohol,  Einbettung  in  Paraffin). 
Um  das  Resultat  der  Untersuchung  vorweg  zu  nehmen,  80  fand  sich  sowohl 
in  der  Gallenblase,  wie  in  den  metastatischen  Heerden  der  Leber,  de^ 
Duodenum  und  Colon  und  der  benachbarten  Lymphdrüsen  das  typische 
Bild  eines  Plattenepithel-Krebses  mit  zahlreichen  Epithelperlen  und  Stachel- 
zellen. 

Die  Verhältnisse  in  den  mikroskopischen  Schnitten  waren  im  Einzeloen 
folgende:  Eine  Reihe  von  Schnitten  hatte  die  krebsige  Gallenblase  sammt 
ihren  Verwachsungen  mit  Pankreas  und  Duodenum  getroffen. 

Das  Epithel  und  die  Schleimhaut  der  Gallenblase  ist  zumeist  in  ein 
hyalinartiges,  kernloses  Gewebe  umgewandelt,  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
lusHt  sich  eine  Epitheldocko  mit  sehr  gut  gefärbten  Kernen  nachweisen, 
deren  Klcmeute  in  mehrschichtigem  Plattenepithel  angeordnet  sind.  Die 
basal  stehenden  Zellen  sind  cubisch,  mit  längs  gestelltem  ovalem  oder  un* 
regelmassig  rundem,  fast  den  ganzen  Zellleib  einnehmendem,  Cbromatin- 
reichem  Kern  mit  deutlichen  Kernkörperchen.  In  dieser  Reihe  finden 
sich  an  mehreren  Stellen  PrjDtoplasma-reichere  Zellen  mit  fast  doppelt  so 
grossen  unregelmfissigen  Kernen. 

Auf  diese  La^e  folgen  in  3— 5facher  Schichtung  nach  der  freien  Ober- 
fläche zu  immer  blasser  tingirbare  und  mehr  abgeplattete,  rundliche  und 
polyedrische  Elemente.    Die  freie  Oberfläche  wird  gebildet  von  nekrotischem. 
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iiörnig-byaliD  aussehendem  Gewebe.  Gleich  hier  soll  erwähnt  werden, 
üass  diese  oberflächlichen  Epithelreste,  wie  aus  mehreren  Schnitten  hervor- 
geht, an  einzelneu  Stellen  continuirlich  mit  Zapfengebilden  zusammen- 
hängen, deren  Einzelheiten  noch  später  geschildert  werden  sollen.  Das 
submucöse  Gewebe  grenzt  sich  zumeist  von  den  basalen  Epithel-Elementen 
scharf  ab  und  geht  in  der  Tiefe  in  das  bindegewebige  Stroma  des  Tumors 
über.  An  denjenigen  Stellen,  wo  die  Epitheldecke  fehlt,  sind  die  faserigen 
Elemente  breit  hyalin.  Hier  und  da  ist  in  dem  so  veränderten  Stroma 
Doch  ein  Gefass  nachweisbar,  dessen  Lumen  vollständig  mit  Gerinnsel  ge- 
füllt ist.  Stellenweise  treten  die  Capillaren  in  dem  z.  Tb.  zellig  infiltrirten 
Stroma  bis  hart  an  die  Epitheldecke  heran.  Was  den  Aufbau  der  eigent- 
iicben  Geschwulstmassen  anbelangt^  so  setzt  er  sich  aus  Zellreihen  zu- 
sammen, deren  Elemente  nach  ihrem  morphologischen  Verhalten  sehr  an 
das  Oberflächen-Epithel  erinnern.  Wir  haben  es  hier  mit  wandständigen, 
z.  Tb.  spindelförmigen  Zellen  zu  thun,  deren  lang  gestreckte,  sich  gut 
färbende  Kerne  der  Längsachse  der  Zapfen  parallel  gerichtet  sind,  da- 
zwischen sieht  man  auch  wieder  unregelmässig  geformte,  polyedrische 
Elemente,  bald  stärker,  bald  schwächer  gefärbt.  Solche  Zapfen  stark  ge- 
turbter  Epithelzellen  stehen  in  einigen  Schnitten  wieder  in  Verbindung 
mit  verschieden  grossen,  alveolären  Zellhaufen  oder  mehr  strangartig  ver- 
zweigten und  unter  einander  anastomosirenden  Zellcomplexen,  deren  Zellen 
i,  Tb.,  zumal  an  der  Peripherie,  durchaus  dasselbe  Bild  bieten,  wie  die 
obigen  Epithelzapfen,  andererseits  aber  grosse  Uornperlen  aufweisen,  wie 
wir  sie  bei  Cancroiden  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die  Hornreaction,  wie  sie 
Ernst'  beschrieben  hat,  fiel  positiv  aus.  In  der  Mitte  dieser  Perlkugeln 
tinden  sich  sehr  häufig  Zell-Invaginationen,  d.  h.  wir  sehen  innerhalb  einer 
grossen  Protoplama-reichen  Epithelzelle  mit  grossem,  sichelförmigem,  meist 
wandständigem  Kerne,  einen  oder  mehrere  verschieden  grosse  Hohlräume, 
in  welchen  sich,  von  dem  übrigen  Zellleib  deutlich  getrennt,  eine  andere 
Epitbelzelle  mit  grossem,  bläschenförmigen  Kern  nachweisen  lässt.  Sowohl 
in  diesen,  Perlkugeln  enthaltenden  Zellhaufen  und  Strängen,  als  auch  in 
den  der  Oberfläche  benachbarten  Zellmassen,  sieht  man  deutlich  RifTelzellen. 

Der  so  beschaffene  Tumor  ist  durch  einen  breiten  Bindegowebszug 
scharf  gegen  das  angrenzende  Pankreasgewebe  abgesetzt.  Letzteres  zeigt 
wenig  Veränderung,  abgesehen  von  einer  unerheblichen  Verbreiterung  des 
bindegewebigen  Gerüstes.  Am  Duodenum  fallen  nur  Nekrosen  des  Ober- 
flächen-Epithels auf. 

Einzelne  Zapfen,  die  in  einigen  Schnitten  continuirlich  mit  dem  Ober- 
flächen-Epithel der  Gallenblase,  in  anderen  Schnitten  continuirlich  mit  den 
in  der  Tiefe  befindlichen  Tumor-Elementen  zusammenhängen,  legen  den 
Oedauken  nahe,  dass  an  dieser  Stelle  die  Ausgaugsstello  des  Tumors  zu 
suchen  ist. 

Die  Leber  wird  vielfach  von  Krebsknoten  durchsetzt,  die  an  einzelnen 
Stellen  dichter,  an  anderen  weniger  dicht  gelagert  sind.     Gewöhnlich  liegen 
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die  grösseren  Knoten  isolirter,  als  die  kleineren.  Oft  sieht  man,  wie  das 
Lebergewebe  durch  die  Geschwulstmassen  völlig  platt  zur  Seite  gedrückt 
wird,  so  dass  es  in  concentrischer  Schichtung  eine  Art  von  Kapsel  für  6k 
Geschwulst  bildet;  in  ihr  fallen  zahlreiche  elastische  Fasern  auf  (oach 
Weigert  zur  Darstellung  gebracht),  welche  die  durch  Druck  atropbischeD 
Leberläppchen  und  in  der  Stützsubstanz  wuchernde  Gallengange  umspinnen. 
Vielfach  scheint  die  Geschwulstwucherung  an  dem  Bindegewebe  der 
Glisson 'sehen  Kapsel  Halt  gemach  tzu  haben,  an  anderen  Stellen  ist  die^^e 
jedoch  durchbrochen,  und  die  Krebszellen  wuchern  zwischen  die  Leberzelleo- 
bälkchen.  Während  sich  die  Krebszellenkerne  scharf  färben,  sind  die 
Leberzellen  meist  schlecht  geßLrbt,  vielfach  von  Fett  infiltrirt,  bäu6g  mit 
Pigment  beladen.  Der  Aufbau  aus  Leberläppchen  ist  fast  ganz  verwischt. 
Die  Gallengänge  zeigen  sehr  hohes  Epithel,  mehr  cylindrisch,  als  cubisch. 
Die  GallencapiUaren  sind  stark  erweitert  und  mit  krystallisirtem  Gallen- 
farbstoff  erfüllt.  Das  portale  Bindegewebe  erscheint  vermehrt.  In  einem 
Pfortaderast  sieht  man  einen  grossen  Thrombus,  der  das  Lumen  noch  nicht 
ganz  ausfüllt.  An  demselben  ist  noch  keine  Organisation  zu  erkennen,  tr 
erscheint  relativ  jung.  In  der  Leber  gelang  es  mir  weder  an  Schnitten  dieser 
Reihe,  noch  von  anderen  Stellen  derselben  stammenden,  Kpithelperlen  oder 
Stachelzellen  zu  finden. 

Ich  möchte  der  Beschreibung  dieses  ersten  Falles  gleich 
den  zweiten  anschliessen. 

Der  zweite  Fall  kam  ebenfalls  von  der  Chirur.  Klinik  in 
Göttingen  zur  Section.  Er  betraf  eine  49jährige  Taget öbnerfrau, 
die  unter  den  Symptomen  eines  Leberkrebses  zu  Grande  ge- 
gangen war. 

Der  Obductionsbefund,  auszugsweise  mitgetheilt,  war  folgender:  Leib 
stark  aufgetrieben,  besonders  zeigt  derselbe  3  Finger  breit  nach  unten  und 
aussen  vom  Nabel  stärkere  Hervorragung.  Panniculus  auffallig  gelb  gefärbt 
Bei  ErufiTuung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  Nichts.  Das  Netz  zeigt  be- 
sonders in  der  Mittellinie  mehrfach  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum 
der  Bauchwand.  Durch  die  BauchÖffnuug  drängen  sich  stark  durch  Gase 
ausgedehnte  Darmschlingen,  besonders  Dickdarmschlingen,  vor.  In  der 
Tiefe  im  Hypochondrium,  wie  im  Becken  findet  sich  eine  röthlich-gelb  ge- 
färbte Flüssigkeit,  einige  100  ccm  an  Menge,  nur  kleine  Flöckcheu  ent- 
haltend.  Leber  überragt  den  Rippenrand  um  4  Finger  Breite,  besonders 
ragt  der  linke  Lappen  bis  in  die  Nabelgegend  hinunter;  in  Folge  der  Ent- 
wickelung  eines  kleiuapfelgrossen  Geschwulstknotens  sind  Quercolon  und 
Mägen  entsprechend  nach  unten  gedrängt.  Das  crstere  ist  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  Flexura  hepatica  mit  der  Leber  in  der  Gegend  der  Gallen- 
blase fest  verwachsen.  Die  Gallenblase,  deren  unterer  Rand  mit  dem  der 
Leber  abschliesst,  bildet  einen  höckerigen  Vorsprung;  man  fühlt  in  derselben 
deutlich  Steine  hindurch.     In  der  Umgebung   ist  eine  starke  krebsige  In- 
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fiitration  schon  von  aussen  zu  erkennen.  Beim  Hochheben  des  linken 
Leberiappens  findet  sich  an  der  Uuterfläche  desselben  ein  grosser  flacher 
(leschwulstknoten,  an  den  die  kleine  Curvatur  des  Magens  dicht  heran 
gezogen  ist.  Die  Schleimbaut  des  ('olon  ist  an  der  Flexura  und  in  dem 
aufsteigenden  Theil,  besonders  an  den  Falten,  lebhaft  roth  gefärbt,  weiter- 
hin ist  sie  hellgelblich-grau.  £ine  Continuitäts- Verletzung  ist  an  der  Ver- 
«achsungsstelle  nicht.  Pylorus  gut  durchgängig,  dagegen  fühlt  man  im 
Duodenum  höckerige  Geschwulstmassen.  Nach  Eröffnung  des  Duodenum 
an  seiner  medialen  Seite  sieht  man  eine  Geschwuistmasse  sich  vorwölben, 
über  der  die  Schleimhaut  jetzt  zerrissen  ist.  Man  gelangt  in  eine  üohle, 
m  welche  beim  Tasten  vom  Magen  aus  der  Finger  schon  gekommen  war. 
Diese  Höhle  führt  gegen  die  Gallenblase  hin,  deren  Wand  gegen  den 
Magen  hin  ganz  in  weiche  Krebsmasseu  aufgegangen  ist,  in  denen  stark 
facetlirte  Gallensteine,  wie  in  dem  Fundustheil,  eingelagert  sind.  In  letzterem 
sitzen  die  kleinen  Gallensteine  in  kleinen  Nischen.  Auch  hier  erweist  sich 
die  Wand  verdickt  und  mit  Krebsmasse  infiltrirt.  Ohne  Grenze  geht  die 
krebäige  Gallenblasenwaud  in  einen  faustgrossen  Knoten  des  Leberparen- 
chyms,  denselben  Knoten,  Üer  schou  von  aussen  bemerkt  worden  war,  über. 
Aus  dem  Ductus  choledochus  lässt  sich  trübe,  hellgelbe  Galle  auspressen. 
I)er  Choledochus  selbst  ist  vollkommen  frei  und  durchgängig.  Ebenso  der 
Aufaugstheil  des  Ductus  cysticus,  der  weiterhin  in  Krebsmassen  ver- 
schwindet. Die  Leber  zeigt  kleine  und  grössere  Goschwulstknoten  auf  dem 
Durchschnitt,  wie  an  der  Oberfluche;  bei  den  letzteren  ist  die  geringe  Dellen- 
Duldung  bemerkenswertb.  In  mehreren  grösseren  Aesten  der  Pfortader 
zeigen  sich  Thromben,  und  gerade  derjenige  Theil  der  Leber,  zu  dem  die 
Ae»te  führen,  zeigt  deutliche  Atrophie  der  Leberläppchen  und  eiue,  wenn 
auch  ungleichmässige,  so  doch  rothe  B'arbe,  mehr  als  die  übrigen  Ab- 
schnitte. Auf  allen  Durchschnitten  durch  die  Krebsknoten  zeigen  sich 
«eissgelbliche,  nekrotische  Heerde,  während  das  jüngere  Gewebe  vielfach 
durch  seine  rothe  Farbe  ausgezeichnet  ist.  Die  Veränderungen  der  übrigen 
Organe  sind  für  uns  ohne  Belang. 

Pathologische  Diagnose:  Gallenblasenkrebs,  auf  die  Leber 
übergegangen,  gegen  das  Duodenum  verwachsen;  Gallensteine, 
metastatische  Leberknoten,  geringe  Lymphdrüsenkrebse, 
Thrombose  von  Pfortaderästen,  Atrophie  dos  entsprechenden 
Leberparenchyms,  frische  embolische  Infarcte  in  Milz  und 
Nieren,  Kalkinfarct  der  Nierenpapillen,  massiger  Hydrops, 
Kndocarditis  aortica  recurrens,  braune  Atrophie  und  paren- 
chymatöse Degeneration  des  Herzmuskels,  Lungenoedem, 
Bronchopneumonie  in  beiden  Unterlappen,  Emphysem  des 
Obcrlappens. 

Die  Technik  der  mikroskopischen  Untersuchung  gestaltete 
sich,  wie  im  vorhergehenden  Fall. 
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Vom  eigentlicheQ  Schleimhaut-Epithel  der  Gallenblase  ist  nur  ein  kleiner 
Rest  erbalten,  und  zwar  sind  es  typische  Galienblasen-Gylinderzeltea  mit 
vereinzelten  Schleimbechern.  Irgend  welche  pathologischen  VeranderuDgeo 
waren  an  diesem  Schleim  hau  ttheil  nicht  ersichtlich.  Dieser  normale  Tbeü 
geht  ohne  scharfe  Abgrenzung  in  die  Geschwulstmasse  über.  Sie  setzt 
sich  zusammen  aus  meist  unter  einander  anastomosirenden  Strängen  und 
alveolären  Gebilden.  Die  sie  bildenden  epithelialen  Zellen  variiren  sehr 
in  der  Grosse;  ihr  Protoplasmaleib  ist  breit,  die  Kerne  verschieden  gruss 
theils  rundlich,  theils  oblong  bis  spindelförmig,  theils  polyedrisch  bläscben- 
formig.  Die  Gerustsubstanz  ist  sehr  Chromatin-reich,  was  sich  in  der  inten- 
siven Hämatoxylin-Färbung  zu  erkennen  giebt.  Es  ist  keine  so  typische 
Anordnung  vorhanden,  wie  man  sie  sonst  bei  Plattenepithel-Krebsen  zu 
sehen  gewohnt  ist,  doch  lassen  sich  immerhin  verschiedene  charakteristische 
Zellformen  finden.  Als  solche  dürfte  die  pallisadenartige  Anordnung  der 
cubischen  bis  cylindrischen  Zellen  mit  ovalen  Kernen  zu  betrachten  sein, 
wie  sie  den  basalen  Elementen  des  Stratum  Malpighii  entsprechen,  lieber 
dieser  Zelleuschicht,  innerhalb  welcher  vielfach  typische  und  atypische 
Kerntheilungs-F'igureu  zu  finden  sind,  folgen  nach  dem  Oentrom  der 
Alveolen,  bezw.  Stränge,  rundliche  und  polygonale  Zellen,  deren  Kerue. 
was  Form,  Grösse  und  Tinctiousfähigkeit  betrifTt,  sehr  variiren.  Auch  in 
diesem  Bereich  finden  sich,  wenn  auch  weniger  häufig,  Kerntheilungs- 
Figuron.  Das  Wachsthum  des  Tumors  scheint  sehr  lebhaft  gewesen  zu 
sein,  denn  die  Gesammtzahl  der  Karyomitosen  ist  enorm.  Zum  Tbeil  siad 
sie  so  gross,  dass  man  schon  bei  schwacher  Ver^rösserung  auf  sie  auf- 
merksam wird.  Zell-Invaginationen  lassen  sich,  wie  im  vorhergehenden 
Fall,  oft  erkennen,  vielfach  haben  die  Zellen  2—3  Kerne;  ihr  Protoplasma 
ist  dem  entsprechend  gross. 

Die  Zahl  der  Epiihelkerne  ist  relativ  sehr  gering;  einen  Zusammenbaue! 
zwischen  den  letzteren  und  den  Riesenzellen,  wie  sie  Becher^  kbrzlioh 
beschrieben  bat,  gelang  es  mir  in  keinem  Schnitt  zu  sehen.  Auch  in  dies^u^ 
Falle  gab  die  Gram'sche  Färbung  ein  positives  Resultat. 

Der  wesentlichste  Unterschied  dieses  Carcinoms  von  dem  ersten  war 
in  dem  infiltrirenden  Charakter  der  Geschwulst  bedingt,  d.  h.  wir  finden 
an  vielen  Stelleu  schmale  Krebszüge,  die  sich  aus  einer  Reihenfolge 
einzelner  Krebszellen  aufbauen,  vielfach  von  Leukocyten  durchsetzt  ud^I 
sichtlich  durch  in  Wucherung  befindliches  Bindegewebe  auseinander  ge- 
sprengt. 

Eine  RifFelung  der  Carcinomzellen  konnte  ich  weder  hier,  noch  je  ar 
den  metastasischen  Zellen  der  Leber  sehen. 

Bei  den  Leberschnitten  fällt  auf,  dass  die  Kerne  sich  kaum  gefärbt 
haben.  Ob  diese  schlechte  Färbung  allein  darauf  zurückzuführen  ist,  da^< 
vielfach  Nekrosen  vorhanden  sind,  oder  ob  das  Präparat,  das  bereit -i 
mehrere  Jahre  in  Alkohol  aufbewahrt,  vielleicht  auch  etwas  spät  in  die 
Härtungsfiüssigkeit  eingelegt  wurde,   dadurch  an  seiner  Färbungsfähigkeil 
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eingebüsst  hat,  wage  ich  nicht  zu  en^cheiden.  Häufig  siud  die  Krebszellen 
scharf  durch  derbe  Bindegewebszüge  getrennt.  Auf  die  Structur  in  einzelnen 
dieser  Geschwulstmassen  brauche  ich  nicht  einzugehen,  da  sich  hier  das 
Bild  der  Muttergeschwulst  vollkommen  wiederholt.  An  einzelnen  Stellen 
sind  die  Leberzellen  relativ  besser  geförbt,  auch  ist  dort  noch  eine  deutliche 
Läppcbenzeichnung  zu  erkennen.  Die  Leberzellen  sind  vielfach  mit  Fett 
iufiltrirt.  Häufig  sieht  man  an  der  Peripherie  der  Krebsmetastasen  reactive 
Entzündung. 

Die  Blutgefässe  zeigen  sich  stark  gefüllt,  auch  der  durchbrochene 
Hau  der  Leber  deutet  auf  Stauung.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  kleine 
Biterheerde  mit  massenhaft  gelappt-kernigen  Zellen.  Andere  Partien 
zeichnen  sich  durch  ihren  relativ  grossen  Gehalt  an  Gallenfarbstoff  aus. 
Wir  haben  es  also,  um  das  Resultat  der  Untersuchung  in 
diesen  beiden  Fällen  zusammenzufassen,  mit  folgendem  Befund  zu 
thun.  Es  handelt  sich  in  beiden  um  primäre,  bösartige,  metasta- 
sirende  Tumoren,  ausgehend  von  der  Gallenblasen -Schleimhaut. 
Der  Aufbau  der  Geschwulst  entspricht  sowohl  auf  dem  Mutter- 
boden, wie  in  den  Metastasen,  dem  üblichen  Bild  des  Platteu- 
epithel-Krebses.  Das  Bild  wird  ergänzt  durch  den  Nachweis  von 
Hornkagelu  in  beiden  Fällen  und  von  Stachelzellen  im  ersten 
Fall.  Die  Schleimhaut-Epithelverhältnisse  scheinen  im  zweiten 
Falle  normal  gewesen  zu  sein,  im  ersten  Fall  war  Plattenepithel 
festzustellen.  — 

Der  dritte  Fall  wurde  von  auswärts  an  das  Göttinger 
Institut  geschickt  mit  folgendem  Bericht: 

„Carcinora  der  Gallenblase  mit  Colon  transvcrsum  verwachsen  und  in 
dasselbe  durchgebrochen.  In  der  erweiterten  abgeschlossenen  Gallenblase 
zahlreiche  Cholestearinsteine^. 

Das  Präparat  ist  s.  Z.  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  ge- 
härtet worden. 

Die  Leber  ist  relativ  gross  mit  scharf  ausgeprägtem  vorderem  unterem 
Rande.  Auf  ihrer  ünterfläche  liegt  die  Gallenblase,  durch  Turaormassen 
fest  in  das  Parenchym  eingemauert.  Von  Leberzeichnung  ist  auf  Durch- 
schnitten wenig  mehr  zu  sehen,  hie  und  da  einzelne  Geschwulstknoten, 
sich  ziemlich  scharf  von  ihrer  Umgebung  abhebend.  Die  Wandungen  der 
Gallenblase  lassen  sich  noch  scharf  von  der  Umgebung  abtrennen.  Die 
Muskelschicht  scheint  bedeutend  verdickt.  Die  Schleimhautfläche  zeigt 
einzelne  scharf  begrenzte  Grübchen  und  Nischen.  Man  sieht,  dass  in 
diesen  Gallensteine  gelegen  haben. 

Der  Choledochus  erscheint  in  seinem  obern  Abschnitt  nicht  verändert; 
in  seinem  mittleren  und  unteren  Drittel  ist  die  Schleimbaut  aufgelockert, 
sie  sieht  gallertig-sulzig  aus. 
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Duodenum,  Colon  transversum    sind  mit  der  Leber  fest  verklebt,   von 
letzterem  führt  eine  Perforationsöffnung  in  die  Gallenblase. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Härtung  und  Einbettung,  wie  io 
den  2  andern  Fällen. 

An  Schnitten,  die  durch  den  Gallenblasen-Tumor  gelegt  wurden,  sind 
sowohl  das  oberflächliche  Schleimhaut-Epithel,  als  auch  noch  tiefere  Gewebs- 
schichten  durch  nekrotische  Massen  ersetzt.  Auch  durch  Färbung  ist 
die  eigentliche  Gallenblasen-Structur  nicht  mehr  kenntlich  zu  machen. 
Soweit  das  Gewebe  noch  gut  erhalten  ist,  besonders  nach  der  Tiefe  gegen 
den  peritonealen  Uebcrzug  der  Gallenblase  zu,  findet  mau  in  einem  relati? 
keruarmen  Bindegewebe  verschieden  gestaltete  Hohlräume,  z.  Th.  länglich, 
z.  Th.  mehr  rund.  Sie  sind  meist  sehr  eng,  ihre  zellige  Auskleidung  bat 
selten  mehr  als  3—4  Schichten  und  im  Vergleich  zu  anderen,  mehr  in  der 
Tiefe  gelegenen  Tumor-Elementen  auffallend  kleine,  theils  cubische,  theils 
abgeplattete  und  polygonale  Zellen.  Ihre  bläschenförmigen  Kerne  äind 
gut  geerbt.  Stellenweise  ist  ein  drusiges  Lumen  deutlich  erkennbar.  Eine 
Membrana  propria,  der  die  Zellen  aufsitzen,  ist  nicht  zu  sehen,  vielmehr  hat 
es  hier  den  Anschein,  als  wenn  Lymphspalten  mit  Tumor-Elementen  ange- 
füllt wären.  Neben  diesen,  kaum  anders,  als  als  Krebsstränge  zu  deutenden 
Gebilden  siebt  man  hier  eine  mannigfaltige  Durchwachsung  von  Krebv 
strängen  und  -Nestern  der  oben  beschriebenen  Art  mit  breiteren  und  grösseren 
Zellzügeu  und  Haufen,  die  besonders  dicht  unter  dem  serösen  Ueberzug 
der  Gallenblase  an  Ausdehnung  gewinnen  und  typisches  Plattenepilbel 
mit  Stachelzellen  und  Hornkugeln  aufweisen.  Die  Epithelperlen  nehmen, 
nach  Gram  gefärbt,  deutlich  Uorureaction  an.  Schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  fällt  der  Grössen-Uutcrschied  beider  Zellarten  auf,  sowie  die 
differente  Tinction  der  Zellkerne.  An  einzelnen  Stellen  gewinnt  man  den 
Eindruck,  als  ob  es  sich  um  zwei  sich  gegenseitig  durchwachsende  Tumoren 
handle,  während  au  anderen  Stellen  ein  allmählicher  Uebergang  beider 
vorhanden  zu  sein  scheint  oder  vielleicht  nur  vorgetäuscht  wird.  Der 
Gedanke  an  ein  zufälliges  Zusammentreffen  zweier  epithelialer  Neubildungen 
mit  verschiedenem  Zelltypus  wird  dadurch  nahe  gelegt,  dass  selbst  in  den 
tiefsten  Schichten,  d.  h.  direct  unter  der  Serosa,  in  deu  Lymphsp&lten, 
dicht  neben  den  Plattoncpithel- Elementen  wieder  Zellen  von  dem  Charakter 
der  früher  beschriebenen  auftreten,  sich  häufig  haarscharf  gegen  einander 
abgrenzcu,  so  dass  es  den  Eindruck  macht,  als  ob  der  eine  Tumor  das  Stroma 
für  den  andern  abgegeben  habe.  Jedoch  lassen  sich  immer  noch  schmale 
Bindegewebszüge  zwischen  den  diversen  Krebsnestern  nachweisen.  Waa 
den  zelligen  Aufbau  der  Plattenepithcl-Gescbwulst  anbelangt,  so  liegen  an 
der  Peripherie  der  Zellhaufen  durch  Druck  ziemlich  abgeplattete  Zellen  mit 
lang  ausgezogenen,  spindelförmigen  Kernen,  welche  den  Farbstoff  gierig 
annehmen,  andererseits  lassen  sich  basal  augeordnete,  cubische  Zellen 
deutlich  erkennen,  deren  mittelständiger  Kern  bläschenförmig  ist  und  ^ich 
benfalls    gut   gefärbt   hat.     Der   mittlere    Theil    wird    eingenommen    von 
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grossen,  polygonalen,  Protoplasma-reicheu,  zumeist  deutlichen  Stacbelzeiien 
rnit  grossem,  bläscbeuförmigem,  schwächer  gefärbtem  Kerne.  Stellenweise 
findet  man  typische  und  atypische  KernthcüuugS'Figuren  und  reichliche 
Zeli-lnvaginationen,  auch  mehrkernige  Zellen. 

Die  sulzige  Beschaffenheit  des  Choledochus  veraulasste  mich,  denselben 
einer  näheren  mikroskopischen  Untersuchung  zu  unterwerfen.  An  den  ge- 
färbten Schnitten  sieht  man  schon  mit  blossem  Auge  eine  erhebliche  Ver- 
dickung der  Schleimhaut,  etwa  auf  2—3  mm.  In  einem  kernreicben,  ge- 
quollenen Bindegewebe  liegen  grosse  drüsige  Hohlräume.  Dieselben 
sioii  z.  Th.  rund  oder  länglich,  z.  Th.  verästelt,  so  dass  sie  wie  gefaltete 
Drüsen  aussehen.  Sie  sind  mit  einem  hohen,  cyliudrischen  Epithel  ver- 
seben, dessen  ovale,  basal  stehende  Kerne  sich  tief  dunkel  gefärbt  haben. 
Schleimdrüsen,  wie  sie  normalerweise  in  geringer  Zahl  im  Ductus  vor- 
kommen, sind  nirgends  zu  sehen,  eben  so  wenig  deutet  irgend  etwas 
darauf  hin,  dass  diese  drüsigen  Hohlräume  etwa  aus  Schleimdrüsen  hervor- 
gegangen seien.  Die  so  gebildeten  drusigeu  Lumina  sind  mit  Schleim 
zumeist  angefüllt,  der  bei  der  Hämatoxylin-B^ärbuug  einen  tief  dunkel- 
blauen Farbeuton  angenommen  hat.  Derartige  Hohlräume  stehen  stellen- 
weise so  dicht  an  einander,  dass  die  Epithel-Auskleidung  benachbarter 
Drösengänge  nur  durch  eine  sehr  schmale  Schicht  spindelförmiger  Binde- 
gewebszellen  getrennt  ist.  An  Stellen,  an  denen  die  Hohlräume  weniger 
uDregelmässig  gestaltet  sind  uud  weniger  ausgedehnt,  lässt  sich  noch  recht 
gut  eine  Membrana  propria  erkennen.  Sie  ist  weniger  gut  zu  erkennen  an 
denjenigen  Hohlräumen,  die  ganz  entschieden  schon  eine  Mehrschicbtung 
des  Epithels  aufweisen  und  mehr  in  der  Tiefe,  nach  der  Glisson' sehen 
Kapsel  zu  liegen,  welche  von  solchen  drüsenartigen  Neubildungen  sogar 
ziemlich  reichlich  durchsetzt  ist. 

Die  Geisse  sind  im  Allgemeinen  ziemlich  dickwandig;  von  Platten- 
epithelkrebs ist  nirgends  etwas  zu  sehen.  Die  Leber  bot  ein  ähnliches  Bild, 
»ie  in  den  beiden  vorhergehenden  Fällen,  nur  war  der  Zerstörungs-Process 
viel  weiter  vorgeschritten.  Der  Grundstock  der  raetastatischen  Geschwulst- 
rnasse  wird  von  fibrillärem,  etwas  hyalin  gequollenem  Bindegewebe  gebildet, 
dessen  Kerne  ziemlich  klein,  theils  rundlich,  theils  mehr  spindelförmig  sind. 
In  demselben  liegen  grosse,  breite  Nester  von  Carcinom,  dessen  Aufbau 
im  Einzelnen  den  bei  Beschreibung  der  Gallenblase  geschilderten  Platten- 
epithel-Haufen mit  Stachelzellen  und  Epithelperlen  der  Art  gleicht,  dass  ich 
glaube  auf  eine  nähere  Beschreibung  verzichten  zu  könüen. 

Der  Zerstörungs-Process  an  der  Leber  ist  derartig  vorgeschritten,  dass 
von  einer  Leberstructur  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Hier  uud  da 
sieht  man  Inseln  von  Fettzellen,  die  wahrscheinlich  Reste  des  Leber- 
parenchyms  darstellen;  am  Rande  der  Geschwulstknoten  liegt  nekrotisches 
Gewebe,  dessen  schollige  Elemente  noch  schwach  au  den  Aufbau  des  Leber- 
parencbyms  erinnern.  Relativ  gut  erhalten  sind  noch  die  Gallengänge,  die 
in  schmalen  Bindegewebszügen  verlaufen. 
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Ich  möchte  diesem  Fall  gleich  die  Beschreibung  eines  vierteo 
anschliessen,  den  ich  am  Dresdener  Krankenhaus  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte. 

Der  vierte  Fall  wurde  dem  Pathologischen  Institut  des  Krankenhauses 
von  Herrn  Hofr.  Dr.  Kupprecht  zugeschickt.  Ich  führe  die  in  Hebeoä- 
würdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellte  Krankengeschichte  kurz  an,  da 
sie  einiges  Interesse  bieten  dürfte.  Patientin  kam  im  September  dieses 
Jahres  in  das  Diakonissenhaus  mit  einem  Tumor  im  kleinen  Becken,  einem 
Tumor  in  der  Gallenblasengegend,  einer  typischen  Gallenstein -Anamnese 
(viel  Koliken)  und  mit  Ascites.  Zunächst  wurde  durch  Laparatomie  ein 
Dermoid  des  rechten  Ovariums  entfernt,  wobei  sich  ausser  Ascites  mehrfach 
kleine,  weisse  Knutchen  auf  dem  Peritoneum  fanden.  Wegen  dieser 
Knötchen,  und  weil  sich  chronischer  Obturations-Ileus  eingestellt  hatte, 
wurde  auf  die  Anfangs  geplante  Galleusteln-Operation  verzichtet  und  Ende 
September  des  Ileus  wegen  eine  nochmalige  Laparatomie  vorgenommen, 
wobei  sich  die  Dünndarmschlingen  zu  einem  unentwirrbaren  Convolut 
verklebt  und  verdichtet  zeigten.    Patientin  starb  kurz  darauf. 

Von  den  Sections-Organen  lag  uns  nur  die  Leber  mit  Gallenblase  vor. 
Letztere  enthielt  mehrere  Cholestearinsteine,  war  aber  in  ihrem  untern  Ab- 
schnitt relativ  gut  erhalten.  Der  obere  Theil  war  in  Krebsmasse  am> 
gewandelt,  die  sich  auf  einen  Theil  des  rechten  Unterlappens  fortsetzte. 

Die  Leber  ist  im  Ganzen  vergrossert,  die  Oberfläche  stark  höckerig 
und  gebuckelt  durch  vorspringende  Geschwulstknoten.  Dieselben  sitzen 
zumeist  im  linken  Leberlappen  und  im  unteren  Theil  des  rechten,  während 
der  Oberlappen  relativ  frei  ist.  Auf  Durchschnitten  erscheinen  diese  Knoten 
ziemlich  scharf  umschrieben,  von  weisser  Farbe,  fühlen  sich  weich,  markig 
an.  Das  erhaltene  Leberparenchym  bietet  das  Bild  der  Stauung.  Im 
oberu  Theil  des  rechten  Lappens  nur  vereinzelte,  bis  Kirscbkern-grosse, 
weisslicbe  Knötchen. 

Als  zufalliger  Sectionsbefund  fand  sich  im  Rectum,  etwa  7  cm  oberhalb 
des  Sphincter  ani  externus  sitzend,  eine  Wallnuss-grosse,  fast  ringförmige 
Geschwulst  von  weicher,  markiger  Schnittfläche,  die  sich  mikroskopisch  3u< 
den  Präparaten,  die  mir  in  liebenswürdigster  Weise  Herr  Dr.  Hey  de  zur 
Verfügung  stellte,  als  ein  typischer  Cylinderzellenkrebs  erwies.  Sonstige 
Organe  lagen  uns  nicht  vor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  der  Gallenblase  an 
den   in    gewöhnlicher  Weise  geerbten  Präparaten    gab  folgendes  Resultat: 

Das  Epithel  der  Schleimhautfläche  der  Gallenblase  ist  zu  Grunde  ge- 
gangen; der  Scbleimhaut-Oberfläche  sitzen  an  einzelnen  Stellen  noch  Kesie 
von  (lalle  auf.  Das  submucöse  Gewebe  ist  verdickt,  in  den  Spalten  zellige 
Infiltration.  Das  Bild  wird  beherrscht  durch  zum  Theil  concentrisch  ge- 
ordnete, längere  und  kürzere  Zellzüge,  deren  Elemente  ausgesprochenen 
Plattenepithel-Typus  zeigen.     An  andern  Stellen  bieten  die  zumeist  deutlich 
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netzfürmig  aogeordoeten  Stränge  weniger  den  Charakter  von  Platten- 
epitbelzelleo,  sondern  wandständig  finden  sich  unregelmässige,  palissaden- 
firm ige  Zellen,  theils  cylindrisch,  tbeils  cubisch;  im  Innern  mehr  rundliche 
und  polygonale  Zellen,  deren  Kern  bläschenförmig  ist  und  in  der  Grösse  mit 
dem  der  wandständigen  übereinstimmt.  Dort,  wo  die  Zellmassen  weniger 
strangartig  angeordnet  sind,  sondern  mehr  den  alveolären  Bau  zeigen, 
haben  die«e  Zellhaufen  auf  dem  Durchschnitt  z.  Th.  rundliche,  ovale  Form 
oder  stellen  grosse,  unregelmässig  gelappte  Gebilde  dar,  welche  mit  schmalen 
Ausläufern,  z.  Th.  im  Schnitt  selber,  unter  einander  zusammenhängen,  an 
anderen  Stellen  durch  Configuralion  der  Fortsätze  einen  continuirlichen 
Zusammenhang  der  einzelnen  Alveolen  unter  einander  wahrscheinlich 
machen. 

Das  Stroma  ist  im  Bereich  der  eigentlichen  Neubildung  sehr  zellarm, 
fast  gar  nicht  infiltrirt.  Es  zeigt  breite  Fibrillen,  sowie  sehr  dickwandige, 
Veite  Blutgeßsse  und  Lymphräume.  Stellenweise  findet  man  auffallend 
zahlreiche  Quer-  und  Längsschnitte  durch  Gallengänge.  Sie  kennzeichnen 
^ich  als  rundliche  oder  ovale  Lumina  mit  cubischem  Epithel,  dessen  basal 
stehende,  bläschenförmige  Kerne  sich  dunkel  tingirt  haben. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  in  den  breiten  Epithelzügen  und  Haufen 
die  central  liegenden  Zellen  und  deren  Kerne  wie  gequollen  aussehen  und 
sieh  mit  Hämatoxylin  schwächer  gefärbt  haben.  Gerade  an  diesen  Stellen 
$ieht  man  schön  die  Stachel-  und  Riffel bil düng.  Durch  die  concentrische 
Anordnung  dieser,  z.  Th.  der  Nekrose  vollständig  anheimgefallenen  Ele- 
mente erinnern  diese  Gebilde  an  Bornkugeln,  welche  an  anderen  Stellen 
:icbon  vollkommen  entwickelt  sind. 

Auf  die  mikroskopische  Beschreibung  der  Veränderungen  in  der  Leber 
brauche  ich  nicht  mehr  einzugehen.  Fast  der  ganze  untere  rechte  Leber- 
lappen war  von  einem  Geschwustknoten  eingenommen,  der  sich  in  nichts 
von  dem  Bau  des  Primärtumors  der  Gallenblase  unterschied.  Auf  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Rectumkrebses  brauche  ich  ebenfalls  nicht 
weiter  einzugehen,  da  der  Bau  das  typische  Bild  des  Oylinderepithel-Krebses 
darbot. 

Weitere  Organe  standen  mir  zur  Untersuchung  nicht  zur  Verfügung. 
hh  kann  also  nicht  sagen,  ob  sich  vielleicht  irgendwo  Metastasen  beider 
<iesch wulstarten  gefunden  haben. 

Der  3.  und  4.  Fall  haben  in  mancher  Beziehung  Aehnlich- 
keitcn  und  ich  glaube  sie  deshalb  zusammen  besprechen  zu 
können. 

Bei  beiden  handelt  es  sich  um  zwei  gleichzeitige  primäre 
Geschwülste.  Was  den  letzteren  Fall  betrifft,  so  ist  ohne  Weiteres 
klar,  dass  ein  primäres  Cylinderepithel-Carcinom  des  Rectum 
vorlag  bei   gleichzeitigem   Plattenepithol-Krebs  der  Gallenblase. 
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Der  andere  Fall  liegt  etwas  complicirter.  An  der  Gallen- 
blase fand  sich  unzweifelhaft  Plattenepithel-Krebs  mit  allen  seinen 
Kennzeichen,  Stacbelzellen  und  Epithelperlen.  Dazwischen  aber 
wucherte  eine  zweite  Geschwulst,  die  sicher  mit  einem  Cancroid 
nichts  zu  thun  hatte.  Sie  bestand,  um  es  noch  einmal  kan 
zusammenzufassen,  aus  z.  Tb.  in  Drusenform,  z.  Th.  mehr  sträng- 
artig  angeordneten  Zellen,  hoch  cylindrisch;  da  wo  der  drösige 
Charakter  vorherrscht,  zuweilen  auf  erhaltener  Membrana  propria 
aufsitzend,  an  einzelnen  Stellen  mehr  geschichtet.  In  erster 
Linie  ergriffen  war  der  Choledochus,  so  dass  ich  glaube,  sieber 
annehmen  zu  dürfen,  dass  hier  der  Ausgangspunkt  dieser  zweiten 
Geschwulst  war.  Als  ich  die  ersten  Schnitte  des  Choledochus  sah. 
glaubte  ich,  es  handle  sich  um  eine  Drüsenhypertrophie.  Man 
sah  in  diesen  Schnitten  grosse,  drusenformige  Hohlräume  mit 
hohem  Cylinderepithel,  z.  Th.  von  einer  schleimigen  Masse  erfullL 
Erst  bei  weiterem  Untersuchen  kam  man  auf  Schnitte,  die  den 
drüsigen  Bau  nicht  mehr  ausschliesslich  zeigten,  sondern  schon 
solide  Zapfen  erkennen  Hessen.  Um  mich  über  die  Drüsen  des 
Choledochus  näher  zu  orientiren,  untersuchte  ich  eine  Reihe  von 
normalen  Gallengängen.  Ich  fand  weder  Zahl,  noch  Grösse  der 
Drüsen  auch  nur  annähernd  im  Verhältniss  zu  den  in  unseren 
Präparaten  stehend.  Es  kam  ferner  darauf  an,  ob  irgendwo  ein 
directer  Zusammenhang  zwischen  beiden  Geschwulstarten  r-Q 
finden  wäre,  ein  allmähliches  In-einander-Uebergehen.  An  ver- 
einzelten Stellen  plattete  sich  das  Cylinderepithel  recht  stark 
ab,  aber  einen  Uebergang  in  Plattenepithelzellen  konnte  man 
dabei  nirgends  sehen.  Ebensowenig  gelang  es  mir,  Bilder  aufzu- 
finden, in  denen  sich  Plattenepithel  über  Cylinderepithel  schiebt, 
wie  es  zuweilen  an  der  Trachea  vorkommt.  Ich  glaube  die  vom 
Choledochus  ausgehende  Geschwulst  Adenocarcinom  nennen  zu 
müssen,  denn  es  handelt  sich  um  eine  epitheliale  Neubildung 
von  z.  Th.  drüsigem  Charakter,  die  nicht  auf  die  Schleimhaut 
des  Choledochus  beschränkt  ist,  sondern  in  die  Tiefe  wuchert 
und  die  Glisson'sche  Kapsel  durchsetzt. 

Allen  4  Fällen  ist  das  gemeinsam,  dass  es  sich  bei  ihnen 
um  eine  primäre,  metastasirendc  Geschwulst  der  Gallenblase 
handelt,  die  sich  mikroskopisch  auf  dem  Mutterboden,  wie  in 
den  Metastasen,  als  Plattenepithel-Krebs  erwies;  die  beiden  letzten 
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Falle  waren  ausserdem  mit  anderen  Carcinomen  combinirt.  Doch 
darauf  möchte  ich  erst  später  eingehen. 

Fragen  wir  uns  zunächst:  hat  es  sich  wirklich  um  Platten- 
epithel-Krebse gehandelt?  Ich  halte  die  Diagnose  eines  Cancroids 
für  gesichert,  wenn  der  Aufbau  Plattenepithel- Structur  erkennen 
lisst,  Verhornung  zeigt  und  sich  Stachelzellen  nachweisen  lassen. 

Uie  Verhornung  ist  das  Moment,  das  durch  Ernst  in  den 
Vordergrund  gestellt  wurde.  Er  lehrte  uns  die  Gram 'sehe 
Färbung  als  einen  vorzüglichen  Indicator  für  dieselbe  ge- 
brauchen. Handelt  es  sich  um  abgeplattetes  Epithel,  also  nicht 
achtes  Plattenepithel,  so  kann  auch  nie  Verhornung  da  sein. 
Als  Charakteristikum  der  Verhornung  werden  forner  die  Schich- 
tuogskugeln  angesehen.  Sie  können  nicht  allein  als  ausschlag- 
gebend für  Plattenepithel-Rrebs  betrachtet  werden,  da  sie  auch 
bei  anderen  gutartigen,  wie  bösartigen  Geschwülsten  beobachtet 
sind.  Hammer^  hat  sie  bei  einem  Spindelzellen-Sarcom  des 
Oberkiefers,  Rud.  Volk  mann  ^  bei  Endotheliomen  des  weichen 
Gaumens  und  der  Parotis  beschrieben.  Pal  tauf  ^  hat  bei  Be- 
sprechung des  Angiosarcoms  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dieses  nicht  mit  Geschwülsten,  die  von  epithelialen  Elementen 
herrühren,  zu  verwechseln,  da  die  perithelialen  Zellen  vielfach 
die  Neigung  haben,  sich  zu  concentrischen  Körpern  zusammen- 
zuballen. Ich  selbst  habe  Perlkugeln  erst  kürzlich  bei  einem 
Endotheliom  der  Vagina  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

Das  dritte  und  wesentlichste  Moment  ist  der  Nachweis  von 
Stachelzellen.  Er  gelang  mir  nicht  in  Fall  2.  Hornkugeln  sah 
ich  in  allen  4  Fällen,  ebenso  gelang  die  Gram 'sehe  Färbung  in 
allen  Fällen.  Ich  glaube,  dass  es  sich,  obwohl  Stachelzellen 
im  zweiten  Falle  nicht  aufzufinden  waren,  auch  hier  um  einen 
Plattenepithel- Krebs  gehandelt  hat. 

Die  Zahl  der  bisher  in  der  Literatur  beschriebenen  Cancroide 
der  Gallenblase  beträgt  5.  Zwei  sind  in  der  Dissertation  von 
Ohloff^,  je  eines  von  Weber®  und  Rhein^  und  eines  kürzlich 
von  Nchrkorn*°  raitgetheilt,  einen  weiteren  Fall  hat  Hanse- 
mann abgebildet.  In  den  beiden  Ohioff'schen  Fällen  ist  von 
Epithelperlen  und  Stachelzellen  nichts  erwähnt,  Weber  nennt 
nur  Epithelperlen.  Nehrkorn  konnte  die  Hornkugeln  deutlich 
in  den  Metastasen  nachweisen,  der  Befund  von  Stachelzellen  war 
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ihm  nicht  ganz  sicher.  Rhein  gelang  weder  das  eine,  noch  das 
andere.  Die  Gram'sche  Färbung,  die  Ernst  erst  für  diesen 
Zweck  1896  angegeben  hat,  konnte  nur  von  Nehrkorn  ver- 
wendet werden,  sie  fiel  positiv  aus. 

Üie  zweite  Frage,  die  wir  uns  vorzulegen  haben  ist  die: 
Wie  ist  es  möglich,  dass  von  einer  Schleimhaut,  die  normaler 
Weise  Cylinderepithel  trägt,  Plattenepithel-Krebse  ausgehen? 

Ihren  Ausgangspunkt  nahm  die  Geschwulstbildung  sicher 
von  dem  Schleimhaut*  Epithel,  wie  sich  bei  allen  Präparateo 
deutlich  ergab.  Nehrkorn  hat  keine  Epithelreste  mehr  gefunden; 
Weber  beschreibt  an  den  Geschwulst-freien  Stellen  ein  Platteo- 
epithel  in  5 — 6  Schichten,  das  nur  an  wenigen  Stellen  za 
Grunde  gegangen  sei;  dasselbe  soll  auch  die  Schlei mhautfalten 
überzogen  haben.  Ohioff  scheint  in  seinen  beiden  Fällen  Cylinder- 
epithel mit  Abplattung  vor  sich  gehabt  haben. 

Es  können  3  Möglichkeiten  in  Betracht  kommen  1.  Keim- 
versprengung; 2.  Verdrängung  des  Cylinderepithels  durch  Platten- 
epithel;  3.  Metaplasie  im  engeren  Sinn. 

Das  Wesen  der  Keimversprengung  wurde  in  neuerer  Zeit 
mehrfach  zur  Erklärung  der  Pathogenese  der  Geschwülste  heran- 
gezogen. Sieg^rt*^  hat  kürzlich  ein  gutartiges  Papillom  mit- 
getheilt,  welches  an  der  Bifurcation  der  Luftröhre  sass,  bei  dem 
er  Stachelzellen  und  Epithelperlen  nachweisen  konnte.  Er  führt 
dasselbe  auf  erhaltenes  fötales  Plattenepithel  zurück,  an  der  Stelle, 
wo  sich  entwicklungsgeschichtlich  Respirations-  und  Digestions- 
Tractus  trennen.  Einen  analogen  Fall  hat  Reiche'*  mitgetheilt. 
Auch  Ernst  lässt  bei  seinem  Fall  eines  verhornenden  Platten- 
epithel-Krcbses  des  Bronchus  durchblicken,  dass  er  eine  Keimver- 
sprengung nicht  für  ausgeschlossen  hält. 

Bei  der  Gallenblase,  bei  der  entwicklungsgeschichtlich  gar 
kein  Plattcnepithel  in  der  Nähe  ist,  kann  eine  Keimversprengung 
nicht  in  Betracht  kommen. 

Die  zweite  Möglichkeit  wäre  die,  dass  das  Cylinderepithel 
allmählich  durch  Plattenepithel  verdrängt,  bezw.  ersetzt  wird. 
Wir  finden  derartiges  z.  B.  nach  Tracheotomien.  Es  findet  an 
der  Wunde  von  aussen,  von  der  Haut  her,  gewissermaassen  eine 
Epidermisirung  der  Luftröhre  statt.  Bei  den  Fällen,  die  ich  zu 
sehen  Gelegenheit    hatte,    war  dabei  immer  ein  scharfer  Deber- 
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gang  von  Cyiinderepithel  in  Plftttenepithel  za  sehen,  niemals 
ein  allmähliches  Verschmelzen.  Eine  ähnliche  Beobachtang  hat 
Marchand  *'  mitgetheilt.  Wegen  impermeabler  Stricturen  wurde 
bei  einem  Kranken  eine  Urethro.tomia  externa  gemacht,  und  an 
diese  schloss  sich  ein  Cancroid  in  der  Harnblase  an.  Auch  hier 
kann  eine  Epidermisirung  von  der  äusseren  Haut  her  stattgehabt 
haben. 

Für  die  Gallenblase  ist  diese  Möglichkeit  nicht  gegeben  ge- 
wesen, da  keine  Communication  mit  der  äussern  Haut  bestand. 
Es  bleibt  somit  nur  übrig,  eine  Metaplasie  im  engeren  Sinne 
anzunehmen. 

Die  Frage  der  Epithel-Metaplasie  ist  durch  einen  Vortrag 
Virchow's"  in  der  Berliner  Medicin.  Gesellschaft  1887  über 
die  Pacbydermia  laryngis  in\s  Rollen  gekomiQen.  Durch  eine 
Reihe  von  Einzelmittheilungen,  ttowohl  von  anatomischer,  wie  von 
Koalogischer  Seite,  sind  unsere  Kenntnisse  über  die  Epithel-Um- 
wandlung unter  physiologischen,  wie  pathologischen  Verhältnissen 
bereichert  worden. 

Eine  physiologische  Metaplasie  finden  wir  z.  B.  im  Magen 
einzelner  Thiere,  wie  Echidna,  Bradypus,  Halmaturus,  Manis. 
Das  resistentere  Plattenepithel  hat  hier  einen  grossen  Werth, 
denn  der  Magen  dieser  Thiere  dient,  wegen  der  nur  kümmerlich 
entwickelten  Zähne,  mit  zur  Zermalmung  des  Futters. 

Auch  in  der  Luftröhre  der  Katze  findet  sich  eine  physio- 
logische Epithel-Metaplasie,  wie  Haycrafft  und  Carlier'^  nach- 
wiesen und  Derber'^  in  seinen  Untersuchungen  bestätigt  hat. 
Die  fötale  und  jugendliche  Trachea  hat  Cyiinderepithel,  bei  aus- 
gewachsenen Thieren  findet  sich  an  einer  ganz  bestimmten  Stelle 
Plattenepithel.  Haycraft  und  Carlier  führen  als  Grund  mecha- 
nische Verhältnisse  an. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  finden  wir  eine  Reihe 
von  Cyiinderepithel  tragenden  Schleimhäuten  in  der  Literatur 
erwähnt,  bei  denen  eine  Epithel-Metaplasie  stattgehabt  haben 
muss.  Als  Ursache  treten  uns  fast  immer  chronische  Reiz-  und  Ent- 
zündungszustände  entgegen.  Für  Plattenepithel- Bildung  im  Uterus 
machen  die  Gynäkologen  chronische  Endometritiden  verantwort- 
lich; Dysmenorrhoea  membranacea  scheint  dabei  auch  eine  Rolle 
zu    spielen,    oder  die  Frauen    litten    an  alten  Prolapsen,    bezw. 
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totaler  Inversio  uteri;  Zeller'%  Gebhardt",  Fricdlaoder'*, 
Kö8tner'%  v.  Limbeck",  Flaischlen",  Emanuel",  Gell- 
horn'*,  Piering'%  Pfannenstiel",  Löhlein",  v.  Rost- 
horn'^,  Opitz*',  Hofmeier'^,  haben  hierher  gehörige  Fälle 
veroifentlicht 

Am  männlichen  Harnapparat  sind  ähnliche  Beobachtungen 
gemacht  worden.  Ueberstandene  Gonorrhoe  und  dadurch  ^dingte 
Stricturen  scheinen  unter  Anderem  Vorbedingungen  zu  liefern. 
Neelsen",  Finger"  und  Posner"  haben  einschlägige  Fälle 
mitgetheilt.  Hieran  dürften  sich  die  Cancroide  von  Griffith'\ 
Thiersch,  Liebenow",  sowie  bei  Frauen  die  Beobachtungeo 
von  Winkel  und  Thompson  schliessen. 

An  den  Sinnesorganen  kommen  gleiche  Veränderungen  vor. 

MicheP^  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  Epithel-Um Wandlungen 
bei  chron.  Conjunctivitis.  Die  Otologen  haben  öfter  Gelegenheit, 
solche  Epithel-Umwandlungen  und  dadurch  resultirende  Ge- 
schwulste zu  sehen.  So  haben  Schwarze'^  und  Kretschmann'' 
Cancroide  im  Warzenfortsatz  und  Mittelohr  beschrieben,  die 
sich  nach  länger  dauernden  Eiterungen  entwickelten. 

Eine  grosse  Reihe  von  Beoachtungen  bezieht  sich  auf  den 
Respirations-Tractus.  Das  Bild  der  Ozaena  wird  direckt  durch 
die  Epithel-Metaplasie  beherrscht,  wie  Seifert",  v.  Büngner** 
und  Schuchardt**  betonen.  Suchanek*'  sah  Aehnliches  bei 
Influenza- Rhinitis  und  bei  Arbeitern  in  chemischen  Fabriken, 
Kahn*',  Michel**  und  Neuenborn**  bei  Papillomen  der  Nase, 
bezw.  Larynx-Fibromen. 

Alte  tuberculöse  Geschwüre  können  sich,  wie  Griffini *^ 
beobachtet  hat,  mit  Plattenepithel  überziehen,  Ziegler*'  hat 
dasselbe  bei  syphilitischen  Geschwüren  der  Luftwege  gesehen. 
Fricdländer*^  hat  ein  Cancroid  beschrieben,  welches  auf  dem 
Grunde  eines  tuberculösen  Geschwüres  entstanden  war.  Hierher 
gehört  ferner  das  Bronchialcancroid  von  Ernst,  ferner  die  Fälle 
von  Pässler*',  Karminsky"  und  Wolf".  Am  Digestions- 
Tractus  scheint  eye  Epithel-Umwandlung  relativ  seltener  zu  sein. 
Nur  einen  Fall  von  Plattenepithel-Krebs  im  Mastdarm,  den  Böhm  " 
beschrieben  hat,  konnte  ich  finden. 

Ich  glaube,  dass  hiermit  das  Material  ziemlich  erschöpft  ist, 
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das  z.  Z.  über  die  Epithel-UmwandlaDgen  in  der  Literatur  vor- 
haaden  ist. 

For  die  Gallenblase  drängte  sich  die  Frage  auf:  Ist  für  sie 
eine  Metaplasie  des  Gylinderepithels  in  Plattenepithel  nach- 
gewiesen? In  den  neueren  pathologisch- anatomischen  Lehr- 
büchern ist  darüber  fast  Nichts  erwähnt.  Nur  3  Angaben  konnte 
ich  finden.  Die  eine  stammt  aus  dem  Handbuch  von  Klebs^', 
der  bei  der  Beschreibung  des  Katarrhs  der  Gallenwege  sagt: 
„Man  findet  die  Wandungen  der  Gallenblase  meist  prall  gespannt, 
die  Musculatur  geschwunden,  die  Innenfläche  abgeplattet  und 
mit  Plattenepithel  bedeckt.^  Klebs  geht  auf  weitere  Einzel- 
heiten nicht  ein.  Die  zweite  stammt  von  v.  SchuppeP^  aus 
dem  Ziemssen'schen  Handbuch  bei  Besprechung  des  Gallen- 
blasen-Bydrops.  Er  schreibt:  „Die  Innenfläche  der  Blase  bietet 
nicht  mehr  den  Charakter  einer  Schleimhaut  dar,  sondern  sie 
ist  vollständig  geglättet,  glänzend,  hat  überhaupt  alle  Eigen- 
thümlichkeiten  einer  serösen  Haut  angenommen  und  zeigt  sich 
mit  einem  zarten  Plattenepithel,  anstatt  des  normal  vorhandenen 
Gylinderepithels,  überzogen.  Die  dritte  findet  sich  bei  Hanse- 
mann: „Etwas  Aehnliches  (bezieht  sich  auf  das  vorhergehende) 
sehen  wir  bei  einer  Umwandlung  von  Flimmer-  oder  Cylinder- 
epitbel  z.  B.  bei  der  Ozaena,  .  .  .  den  chron.  Katarrhen  der 
Bronchien,  der  Gallenblase.  Wir  sagen,  die  Schleimhaut  wird 
epidermoidal.^ 

Ich  glaubte  trotz  dieser  Angaben  die  Frage  noch  einmal 
prüfen  zu  sollen:  Giebt  es  Gallenblasen,  bei  denen  eine  Um- 
wandlung des  Gylinderepithels  in  Plattenepithel  stattgehabt  hat, 
ohne  dass  bereits  auch  Geschwulstbildung  vorhanden  ist? 

Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  während  eines  ganzen  Jahres 
.sammtliche  Gallenblasen,  die  uns  Im  Göttinger  Institut  zur 
Verfügung  standen,  systematisch  untersucht.  Das  Material  setzte 
sich  zusammen  aus  den  Sections-Ergebnissen,  den  Präparaten,  die 
uns  von  auswärts  zu  Demonstrations-Zwecken  zur  Verfügung  ge- 
stellt wurden,  sowie  aus  Operationsmaterial,  das  zum  grössten 
Theil  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Kehr  in  Halberstadt  ent- 
stammte. Die  Untersuchung  erfolgte  stets  so,  dass  das  Epithel 
frisch  abgekratzt  und  in  Kochsalzlösung  untersucht  und  ausserdem 
je  ein  Stück  der  betreffenden  Gallenblasen  aus  dem  Fundus,  aus 
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der  Mitte  nnd  dem  Ausführungsgange  eingebettet  wurde.  Ich 
halte  es  bei  derartigen  Epithel-UntersuchoDgen  für  sehr  wichtig, 
dass  von  jedem  Block  eine  grosse  Reihe  von  Schnitten  untersacht 
wird,  denn  nur  so  kommt  man  zu  dem  Resultat,  dass  Reste  von 
Epithel  fast  immer  aufzufinden  sind.  Klebt  man  die  Schnitte 
nicht  auf,  so  fallt  das  Epithel  sehr  leicht  ab  und  man  gelangt 
leicht  zu  dem  Trugschluss,  dass  das  Epithel  zu  Grunde  gegangen 
sei.  Ich  möchte  gerade  für  diese  Fälle  die  Untersuchungs- 
Methode  empfehlen,  wie  sie  hier  im  Dresdener  Institute  im 
Brauche  ist.  Aufkleben  der  Schnitte  mit  Dextrin  und  Nach- 
behandlung  mit  Photoxylin.  Leider  kannte  ich  diese  Art  des 
Auf  klebens  von  Schnitten  bei  meinen  Untersuchungen  noch  nicht 
und  benutzte  deshalb  die  Aufklebe-Methode  mit  Eiweissglycerin. 
Ich  behandelte  die  Präparate  wie  Serienschnitte  weiter.  Es 
wurden  auf  diese  Weise  etwa  300  Gallenblasen  untersucht  Ich 
habe  niemals  Plattenepithel  gefunden.  Ein  besonderes  Interesse 
beanspruchten  natürlich  die  Gallenblasen  von  Gallensteinkrankeo. 
Im  Grossen  und  Ganzen  sah  ich  bei  den  durch  Steine  hervor- 
gerufenen Veränderungen  das,  was  Janowski'^  des  Näheren 
beschrieben  hat.  Auf  die  Veränderungen  des  Epithels  geht  er 
in  seiner  Arbeit  weniger  ein.  In  seinen  16  Fällen  erwähnte  er 
7  mal  das  Fehlen  desselben,  4  mal  war  Epithel  vorhanden,  bei 
5  Fällen  äussert  er  sich  nicht  über  dasselbe.  Er  erwähnt,  ver- 
einzelt abgeplattetes  Epithel  gesehen  zu  haben,  aber  er  spricht 
nie  von  Plattenepithel.  Ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  als 
ob  Ohloff  keinen  rechten  Unterschied  zwischen  abgeplattetem 
Cylinderepithel  und  Plattenepithel  gemacht  habe.  Unter 
Anderem  schreibt  er  bei  Citirung  eines  Falles  von  Zenker^^ 
„Immerhin  bleibt  der  Fall  typisch  im  Rahmen  der  vorliegenden 
Arbeit  gehörig  durch  die  Metaplasie  des  Cylinderepithels,  weoo 
auch  die  Anordnung  eine  mehr  regellose  ist.''  Zenker  erwähnt 
aber  bei  dem  betreffenden  Fall  gar  nichts  von  einer  Epithel- 
Metaplasie,  sondern  fügt  ausdrücklich  hinzu,  es  sei  Cylinder- 
epithel vorhanden  gewesen,  an  einer  Stelle  spricht  er  zwar  von 
etwas  „mehr  plattem  Epithel'',  aber  nicht  von  „PlattenepitheP. 
Die  relativ  seltenen  Fälle,  bei  denen  keine  Epithelreste  mehr 
zu  finden  waren,  betreffen  meist  geschwürigen  Zerfall  der  Ober- 
fläche. .  Es  handelt  sich  um  Fälle,  bei  denen  Gallensteine  schon 


laof^  m  der  Bbat  iagea.  Die  Sciiletaikaiit)«töteQ  i^md  x.  Tk. 
verstriche«,  z.  Tk.  ab  Maser«  der  Ntsckeii  ubri^  g^ebliebeo«  üi 
deoeo  die  CdBcmteate  eiofekeitt  b^es.  B«i  deo  lfeoch:i!nidigett 
Fälleo  T4M  Hydi«pi>y  bei  deoen  die  Gallenblase,  wie  an  eiaem 
Priparal  der  Drasdeaer  Samniliuig,  bis  xa  KtiKi$kopfgrut>$e  ge^ 
dehnt  werdca  kaaa,  Tervt:»chen  sich  die  Leisten  ToiIkoaiaw»> 
auch  in  solchen  Fällen  gelang  es  mir  nirgends,  Epithel  in 
finden. 

Auf  Grund  meiner  Untersucboogen  glaube  ich  deshalb  an> 
nehmen  zu  massen,  dass  Plattenepithel,  venn  es  überhaupt  in 
der  Gallenblase  rorfcommt,  sehr  selten  anzutreffen  ist.  Den  Ein- 
wand, dass  es  nnr  deswegen  nicht  gefunden  worden  ist^  weil 
es  durch  postmortale  Vorginge,  bezw.  Maceration  bei  der  Uirtuug 
abgestossen  sei,  halte  ich  nicht  für  stichhaltig«  weil  Platten- 
epithel doch  nach  allgemeinen  Erfohrungen  gegen  solche  Ein- 
flösse resistenter  ist,  als  C^linderepithel,  wie  von  mir  nach- 
i^ewiesen  werden  konnte.  Ich  glaube  daher,  dass  die  Befunde 
von  T.  Schnppel,  Klebs  und  Hansemann,  die  zu  bezweifeln 
mir  selbstverständlich  fern  liegt,  nicht  als  Regel  gelten  können, 
und  muss  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  die  Frage,  ob  in 
der  Gallenblase  unter  pathologischen  Verhaltnissen  eine  Metaplasie 
des  Cylinder-    in  Plattenepithel    vorkommt,    in   suspenso  lassen« 

Was  die  beiden  letzten  Falle  anbetrifft,  so  handelt  es  sich, 
wie  bereits  oben  erwihnt,  um  primäre  PlattenepitheUKrebse  der 
Gallenblase,  die  mit  anderen  Carcinomen  combinirt  waren.  Wir 
wissen,  dass  an  demselben  Körper  von  mehreren  Stellen  zugleich 
eine  Geschwulstbildung  ausgehen  kann,  dass  es  also  multiple 
primäre  Tumoren  giebt.  Wir  wissen  ferner,  dass  eine  Geschwulst 
in  eine  andere  hinein  metastasiren  kann.  Wir  beobachteten 
erst  kurzlich  im  Dresdener  Institut  einen  derartigen  Fall.  Eine 
Frau  bot  das  typische  Bild  eines  Portio-Carciooms.  Gleichzeitig 
hatte  sich  im  linken  Ovarium  eine  enorme  Sarcomgeschwulst 
entwickelt,  die  auf  das  rechte  Ovarium  ubergogrifTen  hatte.  In 
dem  carcinomatösen  Uterus  fanden  sich  ausgedehnte  Metastasen 
des  Ovarialsarcoms  mitteo  in  carcinomatösen  Partien. 

Fragen  wir  uns  zunächst:  hat  es  sich  im  Fall  3  und  4 
wirklich    um    zwei    verschiedene  primäre  Carcii)/ 

Zur  Beurtbeilung  möchte  ich  die  s.  Z. 
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Schimmelbusch  aufgestellten  Grundsätze  heranziehen.  Bill* 
roth  verlangt:  1.  Die  Carcinome  müssen  verschiedene  anatomische 
Structur  haben.  2.  Jedes  Carcinom  muss  histogenetisch  vom 
Mutterboden  abzuleiten  sein.  3.  Jedes  Carcinom  muss  seine 
eigenen  Metastasen  machen.  4.  Verlangte  Schimmel busch 
noch,  dass  die  Metastasen  keine  active  Betheiligung  des  Epithels 
des  von  ihnen  befallenen  Organes  zeigen.  Die  erste  Billrotb- 
sche  Forderung  ist  für  Fall  4  ohne  Weiteres  erfüllt,  denn  es 
handelt  sich  um  einen  Cylinderepithel-Krebs  des  Rectum  bei 
gleichzeitig  bestehendem  Plattenepithel-Erebs  der  Gallenblase. 
Für  den  3.  Fall  sind  die  Verhältnisse  etwas  schwieriger,  da 
zwei  Carcinome  durch  einander  wuchern,  ein  Plattenepithel-Erebs 
der  Gallenblase  und  ein  Adenocarcinom  des  Choledochus.  Die 
zweite  Forderung  ist  für  das  Rectum-Carcinom  und  das  Chole- 
dochus-Carcinom  ohne  Weiteres  erfüllt.  Für  die  Plattenepithcl- 
Krebse  lässt  sich  eine  directe  histogenetische  Ableitung  nicht 
geben.  Nur  mit  Hülfe  der  Epithel-Metaplasie  ist,  wie  oben 
auseinander  gesetzt,  ihr  Wachsthum  erklärlich.  Die  3.  Forderung, 
jedes  Carcinom  muss  seine  eigenen  Metastasen  machen,  ist  für 
das  Rectum-Carcinom  nicht  mehr  nachzuweisen  gewesen.  Ob  das- 
selbe, das  ja  klinisch  nicht  diagnosticirt  war,  überhaupt  schon 
metastasirt  hatte,  scheint  mir  sehr  zweifelhaft.  Das  Adeno- 
carcinom des  Choledochus  hatte  in  die  Leber  nicht  metastasirt, 
aber  in  die  Gallenblasen-Geschwulst  Die  Forderung  4  ßllt  io 
unserem  Falle  mit  3  zusammen.  Ich  glaube,  dass  wohl  alle 
Punkte  selten  zusammentreffen  werden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  kurz  auf  die  Entstehung  der 
Metaplasie  eingehen.  Ziehen  wir  andere  Cylinderepithel  tragende 
Schleimhäute  zum  V^ergleich  heran,  so  treten  uns  immer  chronische 
Reize  als  auslösende  Ursachen  entgegen.  Dass  die  Anwesenheit 
von  Gallensteinen  allein  für  die  Metaplasie  nicht  maassgebend 
sein  kann,  beweisen  meine  Untersuchungen,  da  ja  unter  den 
300  durchmusterten  Gallenblasen  sich  eine  grosse  Zahl  vod 
Steinblasen  befand  und  sich  doch  Cylinderepithel  nachweisen 
Hess.  Es  ist  in  einer  Statistik  von  Scott  Warthin"  nach- 
gewiesen, dass  in  etwa  90  pCt.  der  Gallenblasenkrebse  auch 
Gallensteine  vorhanden  waren.  Welche  Momente  nun, die  Zellen 
veranlassen,    sich    umzuwandeln,    wissen    wir  z.  Z.  noch    nicht 
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Vielleicht   wird    die  Frage    erst  mit  der  weiteren  Entwickelung 
der  pathologischen  Chemie  definitiv  gelöst  werden. 

Literatur. 

1.  Hansemann:  Die  mikroskopische  Diagnose  der  busartigen  Geschwülste. 

BerÜQ  1897.  ^ 

2.  Becher:    Ueber   Riesenzellen-BÜdung   in  Cancroideu.    Dieses  Archiv 

Bd.  156. 

3.  Ernst:    Ein    verhornender   Epithelkrebs    des    Bronchus.     Ziegler's 

Beiträge  Bd.  20. 

4.  Uammer:    Tumoren    des    Oberkiefers    und    angrenzender    Gegenden. 

Dieses  Archiv  Bd.  142. 

5.  Volkmann:  Ueber  endotheliale  Geschwülste.    Deutsche  Zeitschrift  für 

Chirurgie  Bd.  41. 

6.  Pal  tauf:    Ueber  Geschwülste  der  Glandula  carotica.    Ziegler 's  Bei- 

träge Bd.  21. 

7.  Ob  1  off:    Ueber  Epithel-Metaplasie  und  Krebsbildung  an  der  Schleim- 

haut von  Gallenblase  u.  Trachea.     I.-D.  Greifswald  1891. 

8.  Weber:    Ueber   ein  Platten-Epitheliom  der   Gallenblase  und  Epithel- 

Metaplasie.     I.D.  Würzburg  1891. 

9.  Rhein:  Ueber  2  Fälle  von  primärem  Carcinom  beider  Ovarien.    I.-D. 

Greifs  wald  1898.  ' 

10.  N  ehr  körn:  Plattenepithel- Krebs  in  der  Gallenblase  mit  verhornenden 

Lymphdrüsen-Metastasen.    Dies.  Arch.  Bd.  154. 

11.  Siegert:    Ueber  primäre  Geschwülste  der   unteren  Luftwege.     Dieses 

Archiv  Bd.  129. 

12.  Reiche:    Primäres  Trachealcarcinom,  Metastase    in  der  linken  Neben- 

niere, Melasma  suprarenale.     Ccntralblatt  für  Allgem.  Pathologie 
No.  1,  1893. 

13.  Marcband:  Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  Blasen-Tumoren.    Langen- 

beck's  Archiv  Bd.  22. 

14.  Virchow:    Ueber  die  Pachydermia  laryngis.     Berliner  Klin.  Wochen- 

schrift No.  32,  1887. 

15.  Haycrafft  u.  Carl i er:    Note    on   the  transformation  of  the  stratified 

squamous    epithelium    as  a  result    of  the   application  of  frictlon. 
Quarterly  Journal  of  Microscopical  Science  XXX,  1890,  S.  519—522. 

16.  Derber:  Ueber  das  Vorkommen  von  Plattenepithel  in  Cylinderepithel 

tragenden  Schleimhäuten.     I.-D.  Königsberg  1892. 

17.  Zeller:  Plattenepithel  im  Uterus.    Zeitschr.  für  Geburts-  und  Gynäc. 

Bd.  21. 

18.  Gebhardt:  Ueber  die  vom  Oberflächen-Epithel  ausgehenden  Carcinom- 

formen  des  Uteruskörpers,  sowie  über  den  Hornkrebs  des  Cavum 
uteri.    Zeitschr.  für  Geburt,  u.  Gynäcol.  Bd.  24. 


404 

19.  Friedländer:    Abnorme  Epithelbildun^   im  kindl.  Uterus.     Zeitscbr. 

f.  Geburt  u.  Gynäcol.  Bd.  38. 

20.  Küstuer:  Notiz  zur  Metamorphose  des  Uterusepithels.     Centralbl.  für 

Gynäcol.  No.  21,  1884. 

21.  Limbeck:    Zur  Histologie    der  Carcinome    der  Portio  vaginalis  uteri- 

Prag.  Med.  Woehenschr.  No.  25,  1886. 

22.  Flaischlen:  Ueber  den  primären  Hornkrebs  des  Corpus  uteri.     Zeit- 

schrift für  Geburt  u.  Gynäcol.  Bd.  32. 

23.  Emanuel:  Ueber  einen  weiteren  Fall  von  Hornkrebs  des  Uteruskürpers. 

Zeitschr.  für  Geburt  u.  Gynäcol.  Bd.  32. 

24.  Gellborn:    Zur    Casuistik     der    Hornkrebse    der    Gebärmutterkörper. 

Zeitschr.  für  Geburt  und  Gynäcol.  Bd.  36.  ^ 

24.  Piering:  Ueber  einen  Fall  von  Carcinom -Bildung  im  Uterus.   Zeitschr. 
für  Heilkunde  Bd.  8,  1887. 

26.  Pf  an  neu  stiel:  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  und  Histogeneso 

des  Uteruskrebses,  auf  Grund  eines  weiteren  Falles  von  doppeltem 
Carcinora  der  Gebärmutter.     Gentrlbl.  für  Qynäool.  No.  li*,  18?3. 

27.  Loh  lein:  Plattenepithel-Krebs  des  Uterus.    Gynäcol.  Tageafragen  189o. 

Heft  3,  S.  174. 

28.  v.  Kosthorn:    Schlcimverhornung    der   Gebärmutter.    Festschrift   der 

Deutschen  Gesellschaft  f.  Gynäcol.  1884. 

29.  Opitz:  Plattenepiihel-Krebs  des  Corpus  uteri  bei  Cervizkrebs.    Sitzung 

d.  Gesellsch.  f.  Geburt,  u.  Gynäcol.     12.  Mai  1899. 

30.  Hofmeicr:    Zur  Anatomie  u.  Therapie  des  Carcinoma  corporis  uteri. 

Zeitschr.  für  Geburt  u.  Gynäcol.  Bd.  32. 

31.  Neelsen:    Veränderungen  der  chronisch  entzündeten  männl.  Urethra. 

Vierteljahrschrift  f.  Dermatologie  u.  Sypbylis  1887. 

32.  Finger:  Beitrag  zur  pathol.  Anatomie  der  Blenorrboe  der  männlicbeii 

Sexual-Organe.    Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  1891.     Er- 
gänzungsheft. 

33.  Posner:    Untersuchungen    über   Schleimbaut- VerDomangea.     Dieses 

Archiv  Bd.  118. 

34.  Griffith:    Patholog.    Transaction  XI,   S.  177    ref.    Cannstadt.    Jahres- 

bericht 1890,  IL,  S.  320. 

35.  Liebenow:  Ueber  ausgedehnte  Epidermis-Bekleidung  der  Schleimhaut 

der   Hamwege    mit  Bildung   eines   metastatischen  Cholesteatoms 
am  Zwerchfell.     I.-D.  Marburg  1891. 
86.  Michel:  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    II.  Auflage,  S.  179« 

37.  Schwarze:  Archiv  f.  Ohrenheikunde  Bd.  41  u.  9. 

38.  Kr  et  seh  mann:  Archiv  für  Ohrenheilkunde  Bd.  24. 

39.  Seifert:    Ueber  Rhinitis    atrophicans.    Intern.  Klin.  Rundschau  1900. 

S.  15,  34. 

40.  von  Büngner:  Ueber  eine  ausgedehnte  Homwanen-Geschwulst  der 

oberen  Nasenhöhle.    Berl.  Klin.  Woehenschr.  No.  27,  1889. 


405 

41.  Schachardt:    Heber   da»  Wesen   der  Ozaena   nebst   einigen  Bemer- 

klingen  znr  Epithel-Metaplasie.  Yolkmann's  Sammlung  Klin. 
Vorträge  No.  340.  Lange  nbecks  Archir  Bd.  3t\  Verband- 
langen  der  Deatscben  Geäellscbaft  fär  Gbirargie  1889. 

42.  Sacbaneck:  Patbolog.  Anatomisches  über  Rbinitis  acuta,  speciell  In- 

fluenza-Rhinitis.    Monatsschr.  fdr  Ohrenheilkuttde  1891,   Ueft.  4. 

43.  Kahn:    Zur  Casubtik    der  harten  Papillome  der  Nase«     Wiener  klin. 

Weehenachnft  No.  19,  18lH>. 

44.  Nie  hei:    Die    Krankheiten    der    Nasenhöhle    und    des    Nasenracheu- 

ranmes  1876. 

45.  Neuenborn:  Beitrag  zur  Histologie  der  Nasenpol jpen.     l.-D.  Königs- 

berg 1891. 

46.  Griffini:  Gontribuzione  alU  pathologia  generale  del  tessuto  ciliudrico. 

47.  Ziegler:  Lehrbuch  der  patbolog.  Anatomie. 

4^.  Friedlander:  Fortschritte  der  Medicin  No.  3,  1885. 

49.  Pässler:    Ueber   das    primäre    Carcinom    der   Luoge.     Dieses    Archiv 

Bd.  145- 
^  Karrainsky:    £in    primäres  Lungencareinom  mit  verhornten  Platten- 

epithelien.    LD.  Greifswald  1898. 
51.  Wolf:  ForUcbritte  der  Medicin. 
Ü'J.  Böhm:    Plattenepithel  und   Plattenepithel-Krebs  im  Mastdarm.     Dieses 

Archiv  Bd.  142. 
55.  Scott  Warthin:  Multiple  primary  Carcinoma.   Journal  of  the  American 

medical  assodation  6.  Mai  1899. 

54.  Leydig:  Lehrbuch  der  Histologie  des  Menschen  und  der  Thiere  I8.>7, 

S.  308-310. 

55.  Küster:    Volkmann*s  Sammlung  klin.  Vorträge  No.  1*87— 2SS. 

56.  Hotzen:    Beitrag   zur  Lehre    von  der  Verhoruung  innerer  Epithelien. 

I.-D.  Kiel  1890. 


406 


XXI. 

lieber  Yeiüiideruiigeii  des  Myocards  unter  der 
Einwirkung  von  FremdlLörpem. 

(Aus  dem  Pathologischen  Institut  in  Berlin.   Director:  Geheimratb  Professor 

R.  Virchow.) 

Von 

Dr.  Wladimir  v.  Oppel, 

von  der  Kaiserlichen  Militär-Medicinischen  Akademie  zu  St.  Petersburg. 

(Hierzu  Taf.  XII  u.  XIII.) 

Die  Deuesten  Fortschritte  der  Chirurgie  haben  die  Frage 
der  Verletzungen  des  Herzens  in  den  Vordergrund  des  Interesses 
uud  der  Discussion  gestellt.  Es  liegt  eine  ganze  Reihe  klinischer 
und  experimenteller  Arbeiten  vor,  die  diese,  man  möchte  sagen, 
in  höchstem  Grade  actuelle  Frage  zu  beleuchten  suchen,  und 
die  bereits  zu  Resultaten  gefuhrt  haben,  die  als  sehr  lehrreich 
angesehen  werden  können.  Als  der  bis  jetzt  am  wenigsten  be- 
rücksichtigte Punkt  dieser  Frage  erscheint  das  Verhalten  des 
Herzens  Fremdkörpern  gegenüber.  Auch  dieses,  auf  den  ersten 
Blick  eng  erscheinende  Gebiet  der  Pathologie  des  Herzens,  hat 
eine  ganze  Reihe  von  Fragen  aufzuweisen,  deren  Lösung  nicht 
nur  interessant,  sondern  direct  wichtig,  selbst  vom  praktischen 
Standpunkt  aus,  ist.  Ich  hoffe,  nächstens  die  Resultate  meiner 
Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  in  den  Herzhöhlen 
circulirenden  Blutes,  des  Endocards  und  des  dasselbe  aus- 
kleidenden Endothels  Fremdkörpern  gegenüber  veröffentlichen  zu 
können;  vorläufig  sind  meine  in  dieser  Richtung  angestellten 
Untersuchungen  erst  so  weit  fortgeschritten,  dass  ich  nur  be- 
rechtigt zu  sein  glaube,  auf  die  Frage  des  Verhaltens  des 
Myocards  Fremdkörpern  gegenüber  einzugehen. 

Selbstverständlich  war  vorauszusetzen,  dass  die  Losung  der 

angeregten  Frage    in    bester  VTeise    nur    dann    würde   vor    sich 

ihen  können,  wenn  sämmtliche  complicirenden  und  folglich  das 

itersuchungs-Ergebniss   trübenden   Nebenerscheinungen    ausge- 


schlftflML   L  1^   mmuL  n.  .au-  K"  ttnarc  xor  ^>i  i     ^^  1 1   ^  *^%m^ 

AOs^ekcML  imäiBini  jzl  mint  tm,  ismiiH*!  J.\pi*r*mi*vu\x  4\n^«  wvi 
einer  dorcticeciiiinBL  -uni  -rnnvoa:  i.i^Hur:ai  /m^uv  i^iinc  /U)^*> 
geglnktea  mic  iiehriVB  XmiuL 

Die  Kcmillliidf  äff  t.xC*!II>i*.lif5L  ireWIi^^  i.JtÄi  ».'»il,^*  Jt^r^r.  ^s^♦>^^ 

nicht  «i«r  iiur  ^diviiri  res^xcr  riJkrf  FrxTr JÜi.V:*?*:  v,.?i^  Vi  i •/*,'* 
gewebe  tijisekhfst:l7  w'zrL  kkZM  i.:i:  4i^>  A*>of^K'a*A  f,'-  ^fK 
um    das   IsicFease   aa    Ltae^   Fm^^    «rljLU'-n    14:    ;«$sf<rk     Tv 

hierbei  die  eiiifwi«.Tif«  Biti-üririT  »a  t^r  iWr*lfcJ.;c.^-J^  ,*  ,  r< 
gegeben  sind,  wrlr^t  Rese:::r^^  der  M/^rcyit-,;  <.r^r  Ko^.r.-*- 
ratioD,  vens  ezae  *:•]:!»  i^a  Ut:*5iri<^ri  Oem^tv^  ;.>v.  ^4k;uv. 
eigeDthämlicb  isL  Ac>Neriem  >it:i  l.iMi«ci  lvxi,rv-.  ^iv«"  »«^ 
Resorption  eines  Fren-ikörpen*  in  Form  eir.*^  ^^-rv  rrx';vr,  U  ,;5 
coagalnms,  eines  Theik  des  geititen  Grun«ii!^vob<'<  tt,3km\  l^o<>rlvu 

Der  Beobachter  stösst  auf  diese  Weis^  auf  ^'^.nn^Al  xii^wl 
auf  die  elastischen  Fragen  der  BiKiun^  von  iimnuiAnon^'n  un>) 
Riesenzellen.  Ganz  besonderes  Interesse  mm  ml  dÄb<^i  da^s  Vor 
halten  des  specifischen  Gewebes  selbst^  in  unsort^m  Fallo  \K> 
Muskelgewebe  des  Herzens,  dem  Granulations-rrxHvx^  t^ocx'uubor 
in  Ansprach.  Damm  eben  kann  man  von  dor  Fmjso  »los  Vor* 
haltens  der  verschiedenen  Gewebe  Fremdkorporn  J^^^;onübo^  (^boi^- 
haupt,  d.  h.  voD  der  Frage  der  Granulations-HilduUi;  In  voi - 
schiedenen  Geweben,  sagen:  Es  ist  eine  alto  Gosohiohto«  dooh 
bleibt  sie  ewig  neu.  Das  kann  man  um  so  mohr  thun,  aU 
in  der  Wissenschaft  der  Neuzeit  Theorien  vorhandon  «iud»  iloron 
Nachprüfung  und  Beleuchtung  in  hohem  Muasso  crwünM'ht  .««iiuK 

Die  Lehre  der  Bildung  von  Granulationen  innorhalb  quor 
gestreifter  Muskeln  hat  ihre  Geschichte.     Die  Bildung  <lor  Grunu 
lationen    selbst   und    das  Verhalten    dos  Muskolgowobon    dioNon 
letzteren  gegenüber  sind,  wenigstens  in  der  ersten  Zoit,  natdriioh 
gleicher  Art,  mag  in  den  Muskeln  ein  nichtresorl)irl)uror  Kiirpor 
eingeführt    worden    sein  oder  nicht.     Dioso   auf  TliutHnchoii   Im« 
ruhende  Schlussfolgerung   erscheint  uns  au<'h   boi   uprioriHtJHclior 
Betrachtung   verständlich,    da   sowohl    in    dem    oinon,    wio    In 
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dem  anderen  Falle  zwischen  den  Wundräodern  während  einer 
mehr  oder  minder  längeren  Zeit  ein  Blutcoagulum  vorhanden  ist 
Während  die  Frage  von  den  Verletzungen,  sowie  die  von  der 
Regeneration  der  quergestreiften  Muskeln  des  Skelets  bereit« 
einen  langen  Entwickelungsweg  hinter  sich  hat,  ist  die  Lehre 
von  der  Verletzung  und  Regeneration  des  Myocards  noch  verhält- 
nissmässig  wenig  ausgearbeitet. 

Seitdem  Waldeyer^  darauf  hingewiesen  bat,  dass  in  den  qaergestreiftea 
Muskeln  des  Skelets  eine  Bildung  von  Zellenschläuchen  stattfindet,  bat  m&n 
begonnen,  diesen  letzteren  die  Bedeutung  des  ersten  Merkmales  der  Regene- 
ration der  Muskeln,  sowie  des  ersten  Ausdrucks  der  Reaction  der  Hu&keln 
auf  die  erlittene  Verletzung  zuzuschreiben.  Waldeyer  selbst  war  der  An- 
sicht, dass  die  in  Regeneration  begriffenen  Muskeln  den  Zeilen  des  Peri- 
mysii  interni  entstammen;  jedoch  wich  bereits  Weber^  von  dieser 
Ansicht  ab,  während  Kraske  sich  kategorisch  dahin  aussprach,  dass  »die 
Neubildung  der  jungen  Muskelfasern  ausschliesslich  von  den  alten  Muskel- 
elementeu  ausgeht^  (S.  28),  d.  h.  die  Muskeln  gehen  von  den  neu  gebildeten 
Zellen  der  Zellenscbläuche  aus. 

Im  Gegensatz  zu  der  soeben  erwähnten  Lehre  bat  Nenmann')  sich 
folgenden  Standpunkt  geschaffen.  Er  nahm  au,  dass  die  Zeilenscbläucbe 
nichts  anderes  sind,  als  in  die  Muskelfaser  eingedrungene  Eiterzelleo. 
Nach  der  Ansicht  Neumann 's  äussert  sich  die  Regeneration  der  Muskeln 
in  Bildung  von  Knospen,  die  von  den  intact  gebliebenen  alten  Muskeln 
ausgehen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  diese  Knospen  von  beiden  Seiten 
der  Wunde  gegen  einander  wachsen  und  schliesslich  confloiren.  Fast  in 
demselben  Sinne  äusserte  sich  auch  Gussonbauer^). 

Die  Ansichten  aller  dieser  Forscher  sind  in  einem  Punkte  ähnlich:  sie 
stellen  sämmtlich  die  Möglichkeit  einer  vom  Bindegewebe  ausgehenden 
Muskel-Regeneration  in  Abrede;  sie  nehmen,  im  Gegensatz  zu  Waldeyer 
und  theil weise  zu  Weber,  vollständige  Unabhängigkeit  des  Muskelgewebes 
vom  Bindegewebe  an.  Nur  in  der  Ansicht  über  die  Entwicklungsweise  der 
in  Regeneration  begriffenen  Muskeln  geben  die  Ansichten  der  Autoren  ans 
einander. 

^)  Waldeyer,  Heber  die  Veränderungen  der  quergestreiften  Muskeln  u.  s.  w. 
Dieses  Archiv,  1865,  Bd.  34,  S.  473. 

')  Weber,    lieber  die  Neubildung  quergestreifter  Muskelfasern  u.  s.  w. 
Dieses  Archiv,  1867,  Bd.  39,  S.  320. 

^)  Neumann,    Ueber   den   Heilungs-Process    von   Muskel -Verletzungen. 
Archiv  f.  mikrosk.  Anatomie,  1868,  Bd.  5,  S.  323. 
Gussenbauer,  Ueber  die  Veränderungen  des  quergestreiften  Muskel- 
gewebes bei  traumatischen  Entzündungen.    Langenbeck^s  Archiv,  1871, 
Bd.  12,  S.  1010. 
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Die  bekaDDte  Arbeit  von  FlemmingO  über  die  karyokinetiscbe 
Tbeilong  der  Zellkerne,  sowie  die  Arbeiten  Arnold*s^  über  die  ver- 
schiedenen  Typen  der  Tbeilung  der  Zellkerne  haben  wieder  das  Interesse 
ao  der  Frage  vom  Granulattonsgewebe  überhaupt,  wie  speciell  vom  Ver- 
halten der  Muskeln  der  Entwickelung'  dieses  Gewebes  gegen  aber  wach  ge- 
rufen. Es  sind  nun  hinter  einander  die  Arbeiten  von  SteudeM),  Leve^), 
Zaborowski^),  Nauwerck^,  AskanazyO«  Barfurth*),  Robert'), 
Kirby'^^),  Galeotti  u.  Levi^O  erschienen.  Trotz  der  Erforschung  des 
Vorganges  der  Karyokinesis  blieben  die  beiden  Eingangs  erwähnten  Ansichten 
bestehen,  und  wenn  Zaborowski,  Steudel,  Galeotti  u.  Levi,  sowie 
Robert  sieb  der  Lehre  von  Weber-Kraske  angeschlossen  haben,  so 
unterstützten  Askanazy,  Kirby  und  Nauwerck  die  Lehre  Neumann^s. 
loi  Wesentlichen  kann  es  naturlich  als  wunderbar  erscheinen,  dass  die  ver- 
schiedenen Forscher  bei  Beobachtung  gleicher  Thatsachen  zu  verschiedenen 
Resultaten  gelangt  sind;  und  diese  Einwendung  könnte  nicht  nur  in  Bezug 
auf  die  feinere  Frage  der  Kerntbeilung,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die 
eiofachere  Frage  der  Regenerations-Art  der  Muskeln  vorgebracht  werden. 
Die  Anbänger  von  Weber-Kraske  sagen,  dass  man  in  dem  Vorgang  der 

*)  Flemming,  Zellsubstanz,  Kern-  und  Zelltheilung,  Leipzig,  1S82. 

^  Arnold,  Weitere  Beobachtungen  über  die  Theilungsvorgänge  an  den 
Knochen markzellen  und  weissen  Blutkörperchen.  Dieses  Archiv,  1884, 
Bd.  97,  S.  107.  —  Beobachtungen  über  Kerne  und  Kerntbeilung  in 
den  Zellen  des  Knochenmarkes.  Dieses  Archiv,  1883,  Bd.  93,  S.  l.  — 
lieber  Theilnngsvorgänge  an  den  Wanderzellen  u.  s.  w.  Archiv  für 
mikroskop.  Anatomie,  1887,  Bd.  30,  S.  205. 

')  Steudel,  Zur  Kenntniss  der  Regeneration  der  quergestreiften  Mus- 
culatur.     1887,  Ziegler's  Beiträge,  1888,  Bd.  2,  S.  403,  Ref.  Nauwerck. 

*)  Leve,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Regeneration  der 
quergestreiften  Muskelfasern  u.  s.  w.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin, 
1888,  Bd.  43,  S.  165. 

^)  Zaborowski,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Regeneration 
der  quergestreiften  Muskeln.    Dissertation,  Leipzig,  1889. 

*)  Nauwerck,  üeber  Muskel-Regeneration  nach  Verletzungen.  Jena,  1890. 

')  Askanazy,  Zur  Regeneration  der  quergestreiften  Muskelfasern.  Dies. 
Archiv,  1891,  Bd.  125,  S.  520. 

^  Barfurth,  Zur  Regeneration  der  Gewebe.  Archiv  f.  mikrosk.  Ana- 
tomie, 1891,  Bd.  37,  S.  406. 

^  Robert,  Versuche  über  Wiederbildung  quergestreifter  Muskelfasern. 
Ziegler's  Beiträge,  1892,  Bd.  10,  S.  169. 

'^)  Kirby,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Regeneration  des 
quergestreiften  Muskelgewebes.     Ziegler's  Beiträge,  1892,  Bd  1 1,  S.  302. 

")  Galeotti  u.  Levi,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Regeneration  der  quer- 
gestreiften Muskelfasern.     Ziegler's  Beiträge,  1893,  Bd.  14,  S.  372. 
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Muskel -Regeneration  die  frei  werdenden  und  sich  tu  Zellen  TerwaodelDden 
Kerne  der  Muskelfasern  als  ausschliesslichen  Factor  betrachten  müsse.  Solche 
Zellen  werden  Myoblasten  genannt 

Die  Anhänger  Neumann^s  besteben  darauf,  dass  die  bauptsächlicbsle 
Bedeutung  im  Vorgang  der  Muskel-Regeneration  den  von  den  intact  ge- 
bliebenen Muskeln  ausgehenden  Knospen  zukomme;  diese  Knospen  sind 
häufig  reichlich  mit  Kernen  versehen. 

Nach  der  ersten  Theorie  (Weber- Kraske)  Tollzieht  sieb  die  Refeoe- 
ration  dank  der  Arbeit  der  innerhalb  des  Bindegewebes  frei  liegenden  Myo- 
blasten, die  den  Zusammenhang  mit  den  intact  gebliebenen  Muskeln  ein- 
gebjjsst  haben.  Nach  der  zweiten  Theorie  (Neu mann)  stellt  jede  io 
Regeneration  begriffene  Muskelfaser  die  ununterbrochene  Fortsetzung  einff 
der  intact  gebliebenen  Fasern  dar.  Der  Widerspruch  ist  hier  also  so  krass, 
dass  Barfurth,  der  drei  Typen  von  Muskel- Regeneration  schildert,  trotzdem 
den  Widerspruch  zwischen  den  Grundthesen  beider  Parteien  als  unlösbir 
betrachtet. 

Die  Krage  nach  dem  Verhalten  des  Myocards  Verletzungen  gegenäber 
erscheint,  wenn  man  nach  den  Angaben  der  Literatur  nrtbeilt,  einfacber. 
Honome')  spricht  einerseits  dem  Myocard  die  Regeneratioos- Fähigkeit  ab 
und  behauptet  andererseits,  dass  die  , Muskelzellen  an  der  Bildung  der 
Callosität  in  keiner  Weise  theilnehmen^  (S.  273),  obgleich  er  auf  dem  Robe- 
puukt  des  Granulations-Processes  in  den  Muskelkernen  nicht  nur  karyoki- 
netische  Theihingsbilder,    sondern    auch    fachte  Muskelzellen*  gesehen  hat 

Bereut')  geht  in  seinen  Schlussfolgerungen  ein  wenig  weiter,  al$ 
Booome:  er  will  weder  Bildung  von  Knospen  von  den  Primittvbdndeln,  nocb 
Bildung  von  MuRkelzellenschläucbeo,  und  nicht  Bildung  von  freien  Zellen 
musciilären  Ursprungs  gesehen  haben.  Das  einzige,  was  Bereut  doch  nicht 
auszuschliessen  vermocht  hat,  ist  die  Thatsache,  dass  die  Kerne  der  Muskel- 
Primitivbündel  im  neugebildeten  Bindegewebe  zurückbleiben.  Kr  schildert 
den  Zerfall  dieser  Kerne,  schliesst  aber  mit  den  Worten :  «Ob  alle  diet^e 
Muskelkerne  einem  solchen  Schicksal  verfallen,  kann  ich  nicht  behaupten"  (S.3(>. 

Da  die  Arbeit  Bereutes  die  Grawitz'sche  Schlummerzellen-Theoriev 
zu  widerlegen  sucht,  so  halte  ich  es  für  angebracht,  an  dieser  Stelle  znr 
Besprechung  dieser  Theorie  überzugehen.  In  Bezug  auf  die  Muskeln  wurde 
die    Schlummerzellen-Theorie    von    Krosing*)    unterstützt.      Nach    meiner 

')  Bonome,  Ueber  die  Heilung  der  aseptischen  Herzwunden.    Ziegler's 

Beiträge,   1889,  Bd.  5,  S.  267. 
^  Bereut,  üeber  die  Ueilung  der  Herzwunden.    Dissertation,  Königsberg, 

1892. 
^  Grawitz,    üeber    die    schlummernden  Zellen    des  Bindegewebes  uod 

ihr  Verhalten  bei  progressiven  Ernährungs-Störungen.     Dieses  Archiv, 

1892,  Bd.  127,  S.  96. 
*)  Krosiog,  Ueber  die  Rückbildung  und  Entwickelung  der  quergestreiften 

Muskelfasern.     Dieses  Archiv,  1892,  S.  495. 
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0  Eisberg,  üeber  Herzvandeo   and  Herznaht.     Beiu»r^  j.  i^  n.  Oh  •  ^ 

1899,  Bd.  25,  S.  436. 
^  Ticbow,    Ueber  Heilung    von   Herzwunden.     :?,  Sttppli^rr^r.i    j><    v^.^ä 

Protoeollen  des  VIF.  PirogowVhen  Conp-esses  der  iie<äe:U,^h.'^!t  <>;s<  v,  s « 

Aerzte,  1899,  S.  53. 
')  Napalkow,  Die  Naht  des  Herzens  und  der  R'ut^^fji'^^e,    1:\V.   >J.vVm, 
*)  Refschy   Die  patbolo^sche  Anatomie  des  Captit  ohytipr.n*.  r.N^<or,  *  ^, 

In.-Diss.,  Wnrzbnrg,  1899. 
*)  Binaghi,  Ueber  die  Wirkungen  von  Fremdkörper«  auf  d«^n  lh..M,Nol^n 

Organismus.    Dieses  Archiv,  1899,  Bd.  15G,  S.  t^4ö. 
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wurde,  so  habe  ieh  die  Debersieht  der  eiii8ebl&gi(^«i  Literatur  im  Wesoit- 
lichen  zn  Ende  geführt.  Binagbi  Bebildert  eioe  om  einen  Fremdkörper 
fitattgebabte  Wucberuni;  von  Sarcolemmakernen  (?).  Femer  nimmt  er  io 
einem  Falle  sogar  vollständige  Regeneration  ?on  Heramoskeln  an.  Die- 
jenigen Theile  des  Herzens,  sagt  er,  dorcb  welche  vermutblicb  die  SM 
bei  ihrer  Wanderung  passirt  ist,  d.  b.  der  linke  Ventrikel  ond  das  SeptuD, 
haben  vollstäDdig  unversehrte  Muskeln.  „Sicher  bat  eine  vollkomoieiM 
Wiederherstellung  der  durch  den  Fremdkörper  bei  seiner  Wandening  ver- 
letzten Theile  stattgefunden,  so  geringfügig  diese  auch  gewesen  sein  mochteD.* 
(S.  269.) 

Um  später  xu  dieser  Beobachtung  Binaghi^s  nicht  wieder 
zurückkehren  zu  müssen,  will  ich  gleich  an  dieser  Stelle 
Folgendes  bemerken:  Eine  derartige  Wanderung  von  Nadeln 
aus  der  linken  Pleurahöhle  in  die  Höhle  des  rechten  Herzen« 
gieht  es  nicht.  Meine  zahlreichen  Experimente,  auf  die  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  einzugehen  beabsichtige 0,  lehren,  dass  die  Nadel  dort  bleibt, 
wo  sie  eingestochen  wurde.  Selbst  wenn  sie  nur  in  die  Wand  einer 
der  Herzhöhlen  eingestochen  wurde,  gelangt  sie  auch  nicht  in  die  Hoble 
selbst  hinein.  Es  folgt  daraus,  dass  die  Schlussfolgerung  Binaghi's 
bezüglich  des  Wanderns  von  Nadeln  und,  was  uns  hier  am 
meisten  interessirt,  von  der  completen  Muskel-Regeneration 
unbewiesen  ist. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  obige  Ausfuhrangen,  so  konoeD 
wir  folgende  Schlüsse  ziehen.  Die  meisten  Beobachter  unserer 
Zeit  nehmen  an: 

1.  dass  das  quergestreifte  Muskelgewebe  in  Binde- 
gewebe nicht  übergeht  und  umgekehrt; 

2.  dass  die  Herzmuskeln  sich  nicht  regeneriren; 

3.  dass  die  Regeneration  der  quergestreiften  Muskeln 
des  Skelets  entweder  durch  Entwickelung  freier  Sarco' 
blasten  oder  durch  Wucherung  der  von  den  intact  ge- 
bliebenen Muskelfasern  ausgehenden  Knospen  statt- 
findet; 

4.  dass  nichtresorbirbare  Fremdkörper  in  den  Mu:^- 
keln  des  Herzens  von  einer  bindegewebigen' Membran 
eingekapselt  werden. 

Die  Ansichten,  welche  der  einen  oder  der  anderen  dieser 
Thesen  widersprechen,  habe  ich  bereits  oben  erwähnt 

>)  W.  ▼.  Oppel,  Beitrag  zur  Frage  der  Fremdkörper  im  Herzen.  Langen- 1 
beck's  Archiv  Bd.  63,  Hft.  1.  I 
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Meiae  sämmtlicheD  ExperimeDte  sind  an  EanincheD  aas- 
gefuhrt  worden.  Nachdem  dem  Versuchsthiere  in  das  Herz  eine 
einfache  Nähnadel  eingeführt  war,  wurde  es  nach  einem  mehr 
oder  minder  langen  Zeitraum  getödtet  und  sofort  secirt,  so  dass 
man  bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  noch  Herz>Contractionen  wahr- 
nehmen  konnte.  Die  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  ex- 
cidirten  Gewebs-Partikelchen  wurden  hauptsächlich  in  concentrirter 
Sablimatlösung  zwei  Stunden  lang  fixirt.  Die  Präparate  wurden 
entweder  in  Paraffin  oder  in  Celloidin  eingebettet.  Die  Dicke 
der  Paraffin-Präparate  betrug  5 — 8  ^,  die  der  Celloidin-Präparate 
8 — 10 fi.  Färbungsmethoden:  vornehmlich  Hämatoxylin  (Häma- 
teiD)-Eo8in;  ausserdem  gebrauchte  ich  die  van  Gieson'sche 
FärbuDgsmethode,  sowie  auch  die  Weigert'sche  Methode  der 
Fibrinfärbung  nebst  Färbung  der  Kerne  mit  Lithiocarmin. 

Bereits  einige  (8 — 12)  Stunden  nach  Einfuhrung  der 
Nadel  in  den  Herzmuskel  kann  man  einigermaassen  bedeutende 
Veränderungen  wahrnehmen.  Vor  Allem  fällt  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Stichcanals  ein  bedeutender  Bluterguss  auf. 
Ferner  kann  man  mit  absoluter  Sicherheit  die  Anwesenheit  einer 
aas  den  Gefassen  exsudirten  Flüssigkeit  feststellen,  weil  die 
Maskelfasern  aus  einander  geschoben  sind,  und  weil  zwischen  den 
verdrängten  Fasern  eine  nach  der  Härtung  bald  mehr  körnige, 
bald  mehr  homogene  Substanz  mit  Beimischung  von  rothen  Blut- 
körperchen wahrgenommen  wird.  Die  aus  einander  geschobenen 
Muskelfasern  selbst  haben  ihre  Querstreifen  eingebässt,  manche 
zeigen  auch  Verlust  ihrer  Längsstreifen  und  zerfallen  stellenweise 
in  einzelne  Schollen  (schollige  Zerklüftung  Nauwerck's).  Diese 
Schollen  vermengen  sich  mit  der  das  Gewebe  infiltrirenden 
Flüssigkeit,  indem  sie  in  derselben  gleichsam  aufgeschwemmt 
werden.  Die  in  dieser  Weise  alterirten  Primitivbändel  sind 
bisweilen  mit  Kernen  versehen,  die  sich  noch  gut  färben  lassen. 
Häufiger  sind  jedoch  die  Kerne  schwer  färbbar  und  zeigen  un- 
regelmässige Contouren,  manchmal  verschwinden  sie  ganz. 

Ich  kann  nicht  umhin,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Zerfall 
der  quergestreiften  Substanz  bisweilen  rascher  vor  sich  geht, 
als  das  Absterben  der  Kerne,  so  dass  zwischen  den  aus  einander 
geschobenen    und    noch    erhaltenen    PrimitivbSndeln    vereinzelt 

Archiv  f.  patbol.  Auat  Bd.  164.  Hft.  3.  28 
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liegende  Maskelkerne  gefunden  werden.  Diese  Muskelkeroe 
zeigen  etwas  vergrösserte  Dimepsionen,  sind  blass  and  enthalten 
anscheinend  keine  Kernkorperchen. 

In  der  Umgebung  der  erweiterten  Blutgefässe,  sowie  auch 
zwischen  den  aus  einander  geschobenen  Muskelfasern  and  Primitiv- 
bündeln kann  man  eine  nicht  geringe  Quantität  weisser  Blat- 
körperchen  finden,  die  sich  von  den  Muskelkemen  sowohl  durch 
ihre  Form,  wie  auch  durch  ihre  besonders  starke  Färbbarkeit 
unterscheiden.  An  denselben  Stellen  kann  man  Bindegewebs- 
zellen, welche  die  primitiven  Muskelbnndel  umgeben,  finden : 
diese  Biodegewebszellen  sind  mit  langgestreckten  Kernen  versehen. 

24  Stunden  nach  der  Einfahrung  der  Nadel  in  den  Herz- 
muskel finden  wir  fast  dieselben  Veränderungen,  die  soebeo 
geschildert  sind.  Dicht  am  Stichcanal  liegen  primitive  Muskel- 
biindel,  die  sowohl  ihre  Längsstreifen,  wie  auch  ihre  Querstreifen 
und  Kerne  eingebüsst  haben.  Die  Primitivbundel  liegen  ziemlich 
nah  neben  einander  und  zeigen  gleichsam  Neigung  zum  Confluireo. 
Zwischen  ihnen  sieht  man  natürlich  rothe  Blutkörperchen  und 
eine  nicht  geringe  Quantität  farbloser  Blutkörperchen.  In  einer 
gewissen  Entfernung  von  dem  Stichcanal  stösst  man  auf  ein 
lockeres  Gewebe,  in  dem  die  Primitivbündel  weit  aus  einander 
gedrängt  sind;  zwischen  ihnen  befindet  sich  eine  feinkörnige 
Masse,  in  welcher  bisweilen  das  Vorhandensein  von  feinsten 
Fäserchen  wahrgenommen  wird.  Ferner  finden  sich  in  dieser 
Masse  einzelne  rothe  Blutkörperchen,  weisse  Blutkörperchen, 
die  stellenweise  kleine  Häufchen  bilden,  schliesslich  Bindegewebs- 
zellen. In  den  aus  einander  geschobenen  Primitivbündeln  selbst 
nimmt  man  bisweilen  nur  Längsstreifen  wahr;  die  Primitivbündel 
sind  schmal,  ihre  Enden  öfter  gleichsam  zerfasert.  Der  grössere 
Theil  dieser  Primitivbündel  besitzt  anscheinend  überhaupt  keine 
Kerne  mehr;  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  Kerne  vorhanden 
sind,  lassen  sich  die  letzteren  schlecht  färben  und  zeigen  sämmt- 
liche  Merkmale  des  Untergangs. 

Entfernt  man  sich  noch  weiter  von  der  Localisation  des 
Stichcanalä  und  gelangt  in  ein  Gebiet,  in  dem  die  Muskeln  ver- 
hältnissmässig  wenig  alterirt  sind,  so  ergiebt  sich  ein  anderes 
Bild.  Die  primitiven  Muskelbündel  zeigen  häufig  Verlust  ihrer 
Querstreifen    und   erscheinen   grobkörnig.     Viele  von  ihnen  ent- 
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balteo  aDScbeiDend  etwas  vergrösserte,  mehr  ovale  Kerne,  in 
deDeo  Eernkörperchen  deutlich  zu  sehen  sind.  Um  diese  Kerne 
berom  ist  häufig  eine  helle  Zone,  die  durch  excentrische  Vor- 
scbiebang  der  veränderten  quergestreiften  Substanz  entsteht. 
Hier  liegen  daneben  Primitivböndel,  in  denen  in  geringer  Ent- 
fernoog  von  einander  zwei  Kerne  enthalten  sind;  jeder  Kern 
hat  ovale  oder  kugelige  Form,  beide  sind  von  einer  gemein- 
schaftlichen hellen  Zone  umgeben.  Charakteristische  karyokine- 
tii>che  Tbeilungsbilder  habe  ich  dabei  nicht  beobachtet. 

Bei  sorgfaltiger  Untersuchung  findet  man  Primitivbiindel, 
deren  veränderte  quergestreifte  Substanz  sich  mittels  Eosin 
weDiger  intensiv  färben  lässt;  dieser  Umstand  wird  dadurch  be- 
dingt, dass  die  grobe  Körnung  der  veränderten  Muskelsubstanz 
immer  dürftiger  wird,  d.  h.  die  einzelnen  Körnchen  treten  immer 
spärlicher  auf  und  verschwinden  schliesslich  ganz.  Nunmehr 
findet  man  an  Stelle  eines  jeden  derartigen  primitiven  Muskel- 
böndels  nur  zwei  bis  drei  Muskelkerne,  von  denen  manche  von 
protoplasmatischer  Substanz  umgeben  sind.  Diese  Kerne  haben 
entweder  ovale  oder  selbst  runde  Form. 

Bei  oberflächlicher  Betrachtung  könnte  man  annehmen,  dass 
diese  freiliegenden  Kerne  nicht  den  Muskeln  sondern  dem  Binde- 
gewebe gehören.  Dieser  Zweifel  wird  aber  hinfällig  vor  Allem 
durch  genaue  Beobachtung  des  allmählichen  Freiwerdens  der 
Maskelkerne;  zweitens  ist  als  deutlicher  Beweis  der  Zugehörigkeit 
der  geschilderten  Kerne  zu  den  verschwundenen  Primitivbündeln 
folgendes  Bild  anzusehen:  es  ist  bisweilen  deutlich  wahrnehmbar, 
dass  diese  Kerne  gleichsam  in  einer  förmlichen  Kapsel  liegen, 
welche  aus  denjenigen  Gerustelementen  gebildet  ist,  die  auch 
sonst  die  primitiven  Muskelbündel  umgeben  und  als  Theile  der 
feinsten   Capi  Ilaren    erscheinen. 

Obwohl  ich  eine  grosse  Anzahl  von  Präparaten  untersucht 
babe,  ist  es  mir  leider  nicht  geglückt,  die  Hülle  der  Primitiv- 
bündel zu  finden^  auf  welche  zuerst  Oest reich*)  hingewiesen 
nnd  die  später  Glaser')  beschrieben  hat. 

•)  Oestrcich,  Die  Fragmenlatio  myocardii.     Dies.  Arch.  1894,  Bd.  135, 
S.79. 

Glaser,   Haben   die  Maskel-PrimitivbÜDdel   des  Herzens  eine  Hülle? 
Dies.  Arch.  1899,  Bd.  164,  S.  29. 

28* 
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Es  geht  somit  aus  der  obigen  Schilderung  hervor,  da$$ 
schon  innerhalb  der  ersten  zwei  Tage  nach  der  stattgehabten 
Verletzung  recht  deutlich  zwei  verschiedene  Vorgänge  neben 
einander  hervortreten:  der  erste  besteht  im  Absterben  und  Zer* 
fall  sämmtlicher  Bestandtheile  der  primitiven  Muskelbundel 
(quergestreifter  Substanz  nebst  Kernen),  der  zweite  besteht  in 
Veränderung  und  nachfolgendem  Zerfall  der  quergestreiften  Sub- 
stanz nebst  scheinbarem  Freiwerden  der  Muskelkerne. 

Präparate,  die  2 — 3—4  Tage  .alt  sind,  zeigen  vor  allem 
in  der  Umgebung  des  Stichcanals  eine  fast  homogene  Zone,  die 
bei  Färbung  des  Präparats  mit  Alaun-Hämatein  eine  bläuliche 
Farbe  annimmt.  Nur  selten  kann  man  inmitten  dieser  homogenen 
Substanz,  und  zwar  im  äusseren  Theile  derselben  einzelne  Muskel- 
trümmer sowie  viele  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  finden; 
Mittels  Färbung  des  Fibrins  nach  der  Weigert'schen  Methode 
ist  in  den  äusseren  Schichten  der  bezeichneten  Zone  ein  Netz 
von  Fibrinfibrillen  zu  sehen.  Diese  Zone  stellt  somit  ein  nekro- 
tisches und  homogen  geordnetes  Gewebe  dar,  das  mit  einem 
Blutcoagulum,  eben  sowie  mit  farblosen  emigrirten  Blutkörperchen, 
vermengt  ist.  Etwas  weiter  nach  aussen  von  der  nekrotischen 
Zone  beginnt  das  Muskelgewebe,  das  starke  Veränderangen  auf- 
weist.  Die  Priroitivbündel  sind  spärlich  und  stark  aus  einander 
geschoben.  Zwischen  ihnen  liegen  weisse  Blutkörperchen,  rothe 
Blutkörperchen,  frei  gewordene  Muskelkerne  und  zahlreiche  Binde- 
gewebszellen. 

Wird  der  Schnitt  so  geführt,  dass  er  den  Wundcanal  selbst 
nicht  eröffnet,  sondern  durch  das  demselben  direct  anliegende 
Gewebe  verläuft,  so  kann  man  in  den  Nebenpartien  beiderseits 
vom  Wundcanal  deutlich  fast  normales  Muskelgewebe  unter- 
scheiden. An  der  Stelle  aber,  welche  an  den  Wundcanal  direct 
anstösst,  ist  das  Gewebe  bedeutend 'verändert:  Während  rechts 
und  links  mit  Eosin  intensiv  gefärbtes  Muskelgewebe  beobachtet 
wird,  zeigt  die  dem  Verlauf  des  Stichcanals  entsprechende  Stelle 
einen  bläulichen  Grundton  der  Färbung.  Aus  den  oben  ange- 
führten Befunden  ergiebt  sich,  dass  die  bläuliche  Färbung  durch 
gerade  an  dieser  Stelle  befindliche  regressive  Zustände; 
welche  das  Hämatoxylin  festhalten,  bedingt  wird. 

In  diesem   bläulich  gefärbten  Gewebe  kann  man  schon  bei 
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geringer  Yergrosserung  eine  grosse  Anzahl  grosser  Kerne  wahr- 
nehmen. Nor  hier  und  da  sieht  man  vereinzelt  liegende  primitive 
Muskelbändel.  Bei  starker  Yergrosserung  zeigt  sich,  dass  dieses 
sich  bläulich  färbende  Gewebe  aus  einer  feinkörnigen  Substanz 
besteht,  in  der  sich  eine  grosse  Anzahl  Zellen  befindet. 

Der  Querdurchmesser  der  primitiven  Muskelbnndel  dieses 
Gewebes,  namentlich  derjenigen,  die  innerhalb  des  bläulich  ge- 
färbten Gewebes  liegen,  ist  zweifellos  vergrössert.  Häufig  zeigen 
die  primitiven  Fasern  unregelmässige  Contouren.  Die  Kerne 
der  Primitivbändel  sind  gross,  von  ovaler  Form  und  zeigen 
deutliche  Kernkörperchen  und  Chromatinkörner.  In  den  meisten 
Fällen  sind  diese  Kerne  von  einer  hellen  Zone  umgeben,  was 
darauf  hinweist,  dass  die  quergestreifte  Substanz  körnig  geworden 
ist  und  sich  vom  Kern  zurückgezogen  hat.  Nicht  selten  kann 
man  wahrnehmen,  dass  dicht  an  der  Peripherie  der  in  der  ge- 
schilderten Weise  veränderten  Muskel-Primitivbündel  noch  deut- 
lich Längsstreifen  hervortreten.  Wir  werden  also  in  einem 
solchen  Primitivbünde],  wenn  wir  dasselbe  in  der  Richtung  von 
innen  nach  aussen  durchgehen,  vor  uns  haben:  1.  einen  ovalen 
Kern;  2.  eine  helle  Zone,  in  der  bisweilen  bei  starken  Ver- 
grösserungen  eine  mit  Eosin  sich  schlecht  färbende  Körnung 
wahrgenommen  werden  kann  (aufgequollenes  Sarcoplasma?);  3.  eine 
Zone  körnig  degenerirter,  quergestreifter  Substanz,  die  sich  mit 
Eosin  gut*  färbt;  je  näher  zum  Centrum  des  Primitivbändels, 
desto  entfernter  von  einander  liegen  die  Körner;  je  weiter  vom 
Centram,  desto  dichter  liegen  sie  und  gehen  schliesslich  in 
4.  eine  röhrenförmige,  längsgestreifte  Substanz  über. 

Andere  Primitivbündel  weisen  noch  fortgeschrittenere  Ver- 
änderungen auf:  der  Kern  ist  wiederum  von  einer  hellen  Zone 
amgeben,  aber  in  dem  übrigen  Theil  des  Primitivbändels  sind 
Fibrillen  nicht  mehr  wahrzunehmen ;  vielmehr  erscheint  die  ganze 
Substanz  grobkörnig,  wobei  die  Körner  immer  spärlicher  auftreten, 
bis   sie  schliesslich  ganz  verschwinden. 

Wir  sehen  also,  dass  wir  wieder  einen  Zustand  von  Frei- 
gewordensein der  Muskelkerne  vor  uns  haben.  Es  ist  zweifellos, 
dass  einige  der  letzteren  zu  Grunde  gehen,  denn  sie  beginnen 
sich  schlecht  zu  färben,  sie  verlieren  ihre  Nucleoli  und  Chromatin- 
körner,  und   statt   dieser  treten  in  den   Muskelkernen  gleichsam 
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Schatteu  auf,  die  sich  allmählich  im  umgebeodeo  Gewebe  g&oz 
verlieren.  Im  Wesentlichea  stimmen  diese  Objecte  jedoch  mit 
demjenigen  überein,  was  wir  auf  den  Präparaten,  die  24  Stondeo 
nach  der  Einführung  der  Nadel  in  den  Herzmuskel  hergestellt 
worden  sind,  gesehen  haben. 

Bei  näherer  Betrachtung  der  Kerne  der  in  oben  geschilderter 
Weise  sich  verändernden  primitiven  Muskelbündel  kaoc  mao 
die  Wahrnehmung  machen,  dass  das  Chromattn  der  Kerne  sich 
derart  zusammenhäuft,  dass  es  einen  einzigen  Faden  bildet 
welcher  in  der  Längsachse  des  Kerns  verläuft  An  anderen 
Stellen  ist  zu  sehen,  dass  das  Chromatin  in  den  Kernen  in  Form 
von  kleinen  Körnchen  enthalten  ist,  welche  letztere  kreisförmig, 
bezw.  halbkreisförmig  angeordnet  sind.  Schliesslich  sammelt  sich 
das  Chromatin  in  zwei  Häufchen,  die  unregelmässig  coutounrt 
sind.  Jetzt  zeigt  der  Kern  eine  Einschnürung,  die  ihn  bald 
in  zwei  vollkommen  kugelige,  gleich  grosse  Kerne  theilt,  von 
denen  ein  jeder  in  der  Mitte  ein  unregelmässig  contoarirtes 
Chromatinhäufchen  aufweist.  Schliesslich  werden  die  Kerne 
ganz  von  einander  getrennt,  wobei  sie  sich  mehr  oder  minder 
weit  von  einander  entfernen.  Bei  der  Untersuchung  einer  grossen 
Anzahl  von  Präparaten  habe  ich  in  den  Moskelkernen  ungefähr 
2 — 3  mal  Bilder  gesehen,  die  den  karyokinetischen  Sternen  zwar 
ähnlich,  jedoch  nicht  ganz  typisch  waren.  Diesem  Umstände 
ist  eine  um  so  grössere  Bedeutung  beizumessen,  als  auf  den- 
selben Präparaten  reichliche  karyokinetische  Theilungsbilder  an 
den  Gertistkernen  wahrgenommen  werden  können. 

Es  scheint  also,  dass  die  Kerne  der  Muskel-Primi- 
tivbündel sich  fast  aussschliesslich  ohne  charakte- 
ristischen karyokinetischen  Figuren,  d.h.  nach  der  bis- 
herigen Auffassung  amitotisch,  th eilen,  wobei  ich  jedoch 
hervorheben  möchte,  dass  diese  Theilungsform  keine 
directe  ist,  sondern  dass,  wie  bei  der  mitotischen,  der 
Theilung  eine  Umordnung  der  chromatischten  Substanz 
vorhergeht. 

In  seltenen  Fällen  kann  man  die  Beobachtung  macheo, 
dass  sich  von  einem  solchen  Kern  ein  kleinerer  abgesondert  hat: 
man  findet  die  beiden  Kerne  noch  neben  einander  im  Centram 
des    Primitivbändels    liegend.      Dieses    Bild    erinnert   an    das- 


419 

jenige,  das  Arnold  unter  dem  Namen  „directe  Fragmentirang^ 
beschrieben  hat. 

Unweit  von  den  in  der  oben  geschilderten  Weise  veränderten 
Primitivbündeln  kann  man  Kerne  antreffen,  welche  dieselbe  Form 
und  dasselbe  Aussehen  haben,  wie  die  in  den  Primitivbündeln 
selbst  enthaltenen  Kerne;  jedoch  liegen  diese  Kerne  bereits 
inmitten  des  Granulatioosgewebes,  von  dem  im  Nachstehenden 
die  Rede  sein  wird,  und  sind  bisweilen  von  protoplasmatischer 
Substanz  umgeben. 

Zieht  man  das  eben  erwähnte  zeliige  Gewebe  in  den  Be- 
reich der  Betrachtung,  so  sieht  man,  dass  dasselbe  ein  gewöhn- 
liches Granulationsgewebe  darstellt,  das  nur  einige  Eigenthüm- 
licbkeiten  aufweist.  Das  Granulationsgewebe  selbst  besteht  aus 
Zellen,  die  bald  eine  mehr  spindelförmige,  bald  eine  mehr  poly- 
edrische  Gestalt  haben  und  unter  einander  mit  ihren  Enden  ver- 
bunden sind.  Die  intercelluläre  Substanz  erscheint  hier  als  eine 
feinkörnige  Masse^  die  sich  bläulich  färbt.  Die  Zellkerne  sind 
gross  und  haben  bald  ovale,  bald  fast  kugelige,  bald  mehr 
spindelförmige  Gestalt.  Stellenweise  findet  man  vollkommen 
entwickelte  Capillaren,  in  deren  Umgebung  eine  Anhäufung  von 
Bindegewebszellen  stattfindet.  Etwas  näher  zum  Centrum  der 
Localisations-Stelle  der  Nadel  kann  man  homogene  Fibrinschollen, 
sowie  auch  Fibrinfaden  sehen,  zwischen  denen  Granulationszellen 
gelagert  sind.  Gerade  in  diesen  Zellen  sind  bisweilen  sehr  deut- 
liche karyokinetische  Theilungsbilder  zu  sehen,  vom  Stadium  des 
Knäuels  beginnend,  bis  zum  Stadium  des  Sternes,  zweier  Sterne 
und  zweier  Knäuel. 

Die  Eigenthümlichkeit  des  sich  hier  bildenden  Granulations- 
gewebes besteht  in  Folgendem:  Gerade  an  der  Uebergangsstelle 
der  in  der  oben  geschilderten  Weise  veränderten  Primitivbündel 
kann  man  beobachten,  wie  die  Kerne  dieser  letzteren,  welche 
die  sie  umgebende  quergestreifte  Substanz  eingebüsst  haben, 
selbständig  werden  und  in  das  Granulationsgewebe  übergehen« 
Diese  Kerne  erscheinen  im  Allgemeinen  etwas  grösser,  als  die 
Seme  der  Granulationszellen. 

Bekanntlich  vergrössern  sich  auch  die  Kerne  der  in  Theilung 
begriffenen  Granulationszellen.  Jedoch  ist  hier  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  die  eben  getheilten  Muskelkerne  ihre  Form  geändert 
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haben,  indem  sie  mehr  oval  und  selbst  rand  geworden  sind. 
Unter  diesen.  Umständen  ist  es,  wenn  man  nur  den  Kern  unter- 
sucht, schwer  zu  entscheiden,  ob  derselbe  von  einem  Primitiv- 
biindel  stammt,  oder  einer  Granulationszelle  gehört.  Das  ist  der 
Grund  dafür,  dass  man  den  Muskolkern,  sobald  er  frei  geworden 
ist,  sehr  schwer  von  den  umgebenden  Granulationskerneo  unter- 
scheiden kann. 

Uebrigens  ist  diese  Unterscheidung  nicht  nur  schwer,  sondern, 
wie  es  mir  scheinen  will,  eine  Zeit  lang  sogar  unmöglich.  Cm 
die  Frage  der  Theilnahme  der  Muskelkerne  an  der  Bildung  von 
Granulationsgewebe  klarzulegen,  muss  man  gerade  die  Ueber- 
gangssteile  des  einen  Gewebes  in  das  andere  einer  genauen 
Untersuchung  unterziehen.  Man  sieht  dabei,  dass  die  Kerne 
der  zu  Grunde  gegangenen  Primitivbundel,  wie  oben  bereits 
erwähnt  ist,  in  der  That  im  Granulationsgewebe  besteben 
bleiben. 

Soweit  ich  nach  einigen  Präparaten  (vom  3.,  6.  und  7.  Tage) 
mir  ein  Urtbeil  erlauben  darf,  glaube  ich  schliesen  zu  können, 
dass  diese  zuräckgebliebenen  Kerne,  die  sogar  von  Protoplasma 
umgeben  sind  und  in  Folge  dessen  bereits  die  Form  von  Zellen 
haben,  nicht  nur  im  Granulationsgewebe  liegen,  sondern  sich  in 
demselben  auf  dem  Wege  der  Karyokinesis  weiter  theilen  (Taf.  XII 
Fig.  4  und  5,  Taf.  XIII  Fig.  6,  7,  8).  Es  ist  an  den  Präparaten 
zu  sehen,  dass  diese  Zellen,  d.  h.  die  Zellen  musculären  Ursprungs, 
reihenweise  liegen,  wobei  die  Reihen  die  Richtung  der  ver- 
schwundenen Primitivbündel  behalten  (Fig.  3  und  6).  Bisweilen 
kann  man  sogar  sehen,  dass  zwischen  diesen  Reihen  Bindegewebs- 
zellen  mit  ihren  langgestreckten  und  schmalen  Kernen  enthalten 
sind  (Fig.  8).  Solche  Bilder  erinnern  schon  an  die  von  Waldeyer 
beschriebenen  Zellenschläuche. 

Es  erhellt  somit  aus  den  obigen  Darstellungen,  dass  an 
der  Bildung  des  Granulationsgewebes  innerhalb  der 
Herzmuskeln  auch  Zellen  musculären  Ursprungs  theil- 
nehmen. 

Die  allmähliche  Umwandlung  der  primitiven  Muskelbündel 
in  Muskelzellen  pflegt  man  gewöhnlich  nach  den  Kernen  zu  ver- 
folgen. Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dieses  der  leichteste 
Weg   ist     Wenn    es    einerseits   festzustellen    gelingt,    dass  die 
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Maskelkerne  im  Granulationsgewebe  perststiren,  uod  andererseits, 
dass  diese  Muskelkerne  verhältDissmässig  häufig  von  Protoplasma 
umgeben  sind,  so  kommt  man  vor  die  Frage,  woher  dieses 
Protoplasma  stammt?  Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  mit 
grossen  Schwierigkeiten  verknöpft.  Wie  ich  bereits  oben  hervor- 
gehoben habe,  bildet  sich  in  den  in  Alteration  begriffenen  primi- 
tiven Muskelfasern  um  die  Kerne  herum  eine  helle  Zone.  Nuo, 
in  dieser  Zone  gelingt  es  bisweilen  in  der  That,  namentlich  bei 
starken  Vergrösserungen,  das  Vorhandensein  von  Sarcoplasma 
festzustellen,  welches  bei  dem  Zerfall  der  quergestreiften  Sub- 
stanz nicht  zu  Grunde  geht.  Der  Ansicht  Barfurth's  ent- 
sprechend, muss  man  nun  annehmen,  dass  eben  dieses  Sarco- 
plasma das  Protoplasma  der  Zellen  musculären  Ursprungs  abgiebt. 

Je  weiter  der  Process  fortschreitet,  desto  deutlicher  tritt 
die  Wucherung  des  Bindegewebes  hervor.  Am  6. — 7.  Tage  zeigen 
die  Präparate  an  der  Uebergangsstelle  des  Muskelgewebes  in 
Granulationsgewebe  zahlreiche  Primitivböndel,  die  durch  junge 
Biodegewebszellen  aus  einander  geschoben  sind.  Manche  dieser 
Muskelelemente  haben  entsprechend  runde  oder  aufgetriebene 
Eoden,  in  denen  man  bisweilen  1 — 3  Kerne  finden  kann;  manch- 
mal ist  die  Muskelfaser  gleichsam  gespalten,  indem  sie  dönue 
Fortsätze  aussendet;  schliesslich  kann  man  sehen,  wie  2 — 3 
Primitivböndel  mittels  regulärer  Anastomosen  mit  einander  ver- 
banden sind.  Alle  diese  Bilder  erinnern  an  die  Knospen  oder 
Sprossen,  welche  Nauwerckals  eine  Erscheinung  der  Regeneration 
im  Körpermuskel  beschrieben  hat.  Meines  Erachtens  erleiden 
diese  Primitivbündel  dieselben  Veränderungen,  wie  innerhalb  der 
ersten  Tage  nach  der  stattgehabten  Verletzung.  Sowohl  dort, 
wie  auch  hier,  tritt  Theilung  der  Kerne  ein,  die  quergestreifte 
Substanz  wird  grobkörnig  u.  s.  w. 

In  der  Nähe  der  Localisations-Stelle  der  Nadel,  d.  h.  in  der 
Nähe  der  Achse  der  Wunde,  bekommt  das  Granulationsgewebe 
eine  mehr  faserige  Structur.  Die  um  die  Capillaren  herum 
liegenden  Fibroblasten  wuchern  weiter;  dicht  am  Stichcaual  kann 
man  wiederum  eine  Zone  nekrotischen  Gewebes  finden,  das  einen 
vollständig  homogenen  Charakter  angenommen  hat.  Stellenweise 
finden  sich  in  den  äusseren  Schichten  dieser  Zone  Ansammlungen 
Ton   epithelioiden  und    selbst  von  Riesenzellen.    Soweit  es  mir 
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gelungen  ist,  die  Bntwickelung  dieser  letzteren  za  verfolgeD, 
nehme  ich  an,  dass  sie  durch  Confluenz  der  epithelioiden  Zelleo 
entstanden  sind. 

Das  Granulationsgewebe  dieses  Stadiums  zeichnet  sich  da- 
durch aus,  dass  man  innerhalb  desselben  eine  ziemlich  grosse 
Anzahl,  sagen  wir,  von  Vacuolen  wahrnehmen  kann,  die  ent- 
weder eine  mehr  runde  oder  mehr  längliche  Circumferenz  zeigen. 
Diese  Vacuolen  erinnern  vielleicht  an  Fettzellen,  unterscheiden 
sich  jedoch  von  diesen  letzteren  durch  ihre  grössere  Unregel- 
mässigkeit sowohl,  wie  durch  ihre  Structur:  sie  zeigen  nehmlich 
nicht  die  charakteristische  Structur  der  Fettzellen.  Die  Grösse 
der  Vacuolen  ist  sehr  verschieden:  bisweilen  entspricht  dieselbe 
dem  Querdurchmesser  eines  Primitivbündels,  bisweilen  beträgt 
sie  sogar  noch  mehr,  manchmal  dagegen  übertrifft  sie  nicht  die 
Grösse  eines  Muskelkernes.  Oefter  haben  sie  cylindrische  Form. 
In  vielen  Fällen  gelingt  es,  den  Beweis  zu  fahren,  dass  diese 
Vacuolen  thatsächlich  das  Resultat  des  Zerfalls  der  quergestreiften 
Substanz  sind;  in  anderen  Fällen  kann  man  beweisen,  dass  die 
Vacuolen  an  Stelle  der  zu  Grunde  gegangenen  Kerne  ent- 
standen sind. 

Wie  ich  bereits  erwähnt  habe,  kann  man  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  allmähliches  Absterben  der  Muskel- 
kerne beobachten.  Man  wird  in  der  Annahme  nicht  fehlgehen, 
dass  die  innerhalb  des  Granulationsgewebes  zu  Grunde 
gehenden  Kerne  nichts  Anderes  sind,  als  Muskelkerne. 

Bei  der  Untersuchung  von  Präparaten  der  späteren 
Perioden  kann  man  natürlich  sehen,  dass  das  Granulations- 
gewebe noch  faseriger  wird.  Beim  Stichcanal  selbst  nimmt  sie 
die  Form  der  einfachen  Narbe  an,  d.  h.  sie  verwandelt  sich  nun 
in  grobfaseriges  Bindegewebe  mit  wenigen  Blutgefässen  und  ver- 
hältnissmässig  geringen,  langgestreckten  Kernen.  Jedoch  kann 
man  auch  14  Tage  nach  der  Verletzung  die  Reste  derselben 
noch  nicht  resorbirten  nekrotischen  Zone,  über  die  schon  ge- 
sprochen war,  finden.  Jetzt  bemerkt  man  in  diesem  Granulatioos- 
gewebe  eine  grosse  Anzahl  von  pigmentirten  Zellen. 

Der  Process  der  Einkapselung  der  Nadel  bleibt  nicht  auf 
dasjenige  Muskelgebiet  beschränkt,  das  im  Momente  der  Ver- 
letzung   entweder   zerstört  oder  verletzt  worden  war;    vielmehr 
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dehnt  sich  die  Zooe  der  bindegewebigen  Alteration  nach  den 
Seiten  hin  aas.  Vergleicht  man  die  Schnitte,  die  in  der  Längs- 
richtuDg  des  Stichcanals  selbst  verlaufen  and  auch  das  umgebende 
Gewebe  streifen,  so  kann  man  wahrnehmen,  dass  die  Zone  der 
bindegewebigen  Veränderungen,  z.  B.  nach  Ablauf  von  7  Tagen 
nach  der  Verletzung,  schmäler  ist  als  nach  14  Tagen.  Des- 
gleichen ist  die  Alterati<ins-Zone  in  den  14  Tage  nach  der  Ver- 
letzung gewonnenen  Präparaten  schmäler,  als  in  Präparaten,  die 
1^  Monate  nach  der  Verletzung  hergestellt  sind.  Dagegen  wird 
die  Zone  des  nekrotischen  Gewebes  immer  schmäler  und  schmäler^ 
indem  das  letztere  allmählich  resorbirt  wird.  Das  Granulations- 
gewebe verwandelt  sich  weiter  in  faseriges,  callöses  Bindegewebe, 
in  dem  man  jetzt  nicht  mehr  Zellen  musculären  Ur- 
sprungs finden  kann. 

Die  14  Tage  nach  der  Einführung  der  Nadel  in  den 
Herzmuskel  hergestellten  mikroskopischen  Präparate  zeigen  nicht 
mehr  dieselben  Veränderungen  der  primitiven  Muskelfasern,  die 
ich  geschildert  habe.  Jedoch  kann  man  inmitten  des  Granu- 
lationsgewebes Kerne  finden,  die  mit  den  Muskelkernen  voll- 
kommen identisch  sind.  Eben  diese  Kerne,  die  bereits  in  den 
Ruhezustand  übergegangen  sind,  unterscheiden  sich  von  den 
Kernen  des  Bindegewebes  sowohl  durch  ihre  Form,  wie  auch 
durch  ihre  Grösse. 

Bei  der  Untersuchung  von  Präparaten,  die  1^  Monat  nach 
der  Einführung  der  Nadel  in  den  Herzmuskel  hergestellt 
sind,  und  zwar  bei  der  Untersuchung  von  Schnitten,  die  parallel 
dem  Stichcanal,  ohne  denselben  zu  eröffnen,  geführt  worden  sind, 
kaon  man  zu  einem  nicht  ganz  richtigen  Schlüsse  gelangen. 
Wir  sehen  nehmlich  bei  geringen  Vergrösserungen  rechts  und 
links  von  der  Verletzung  Muskelgewebe  mit  deutlichen  Quer- 
ond  Längsstreifen.  In  der  Mitte  zwischen  den  unterbrochenen 
Muskelfasern  ist  faseriges  Bindegewebe  eingeschoben,  das  in 
derselben  Richtung  verläuft,  wie  die  Primitivbundel.  Man  ge- 
winnt den  Eindruck,  dass  die  Muskeln  rechts  und  links  direct 
in  Bindegewebe  übergehen. 

Bei  starken  Vergrösserungen  kann  man  manchmal  innerhalb 
des  bezeichneten  faserigen  Bindegewebes  erkennbare  Muskelkerne 
finden,  die  jetzt  nicht  mehr  so  leicht  mit  den  Kernen  des  Binde- 
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gewebes  verwechselt  werden  könoeD.  Es  Dehtnen  also  auch 
an  der  ZusammensetzuDg  dieses  Bindegewebes  lieber- 
reste  der  Muskel-Primitivbündel  Theil,  wenn  es  aller- 
dings auch  nicht  gelingt,  ihren  Uebergang  in  Binde- 
gewebsfasern direct  zu  beweisen.  Nur  in  dem  Narben- 
gewebe,  welches  den  Stichcaual  umgiebt,  kann  man  sogar  keine 
Reste  von  Zellen  musculären  Ursprungs  sehen. 

Alles  in  Allem  glaube  ich  die  Ergebnisse  meiner  eigenen 
Untersuchungen  bezüglich  des  Gerüstes  in  folgenden  Schlnss- 
sätzen  zusammenfassen  zu  können: 

1.  An  der  Bildung  von  Granulationsgewebe  inner- 
halb des  Myocards  vom  Kaninchen  betheiligt  sich  das 
Muskelgewebe  selbst,  indem  es  Zellen  musculären  Ur- 
sprungs bildet. 

2.  Die  Bildung  der  Muskelzellen  zu  verfolgen,  ge- 
lingt am  bequemsten,  wenn  man  die  Muskelkerne  ins 
Auge  fasst. 

3.  Ein  Theil  der  Zellen  musculären  Ursprungs  geht 
inmitten  des  sich  bildenden  Granulationsgewebes 
zweifellos  zu  Grunde. 

4.  Der  Process  der  bindegewebigen  Neubildung  im 
Herzmuskel  bleibt  nicht  auf  die  nächste  Umgebung 
des  Stichcanals  beschränkt,  sondern  dehnt  sich  der 
Breite  nach  aus. 

5.  Die  Zellen  musculären  Ursprungs  nehmen  an 
dem  Aufbau  der  definitiven  Narbe  in  keiner  Weise  Theil. 

III. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  unser  gegenwärtiges 
Wissen  nur  ein  allmähliches  Näherkommen  an  die  Wahrheit 
darstellt.  Wenn  der  bekannte  Grundsatz  Yirchow's,  „omnis 
cellula  e  cellula'',  der  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres 
Wissens  als  unwiderlegbar  erscheint,  von  Flemming  als  Hypo- 
these bezeichnet  wird,  wenn  Grawitz  das  Erscheinen  einer 
grösseren  Anzahl  von  Zellen  durch  das  Erwachen  einge- 
schlummerter, zeitweise  unsichtbarer  Zellen  zu  erklären  sucht, 
wenn  ferner  in  der  Frage  der  Regeneration  der  Muskeln  und 
der  Betheiligung  der  letzteren  an  der  Bildung  von  Granulations- 
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gewebe  ein  so  krasser  Widerspruch  besteht,  so  muss  die  Richtig- 
keit meines  soeben  ausgesprochenen  Grundsatzes  einem  Jeden 
einleuchten.  Auch  meine  Aufgabe  ist  also  ziemlich  beschränkt 
und  besteht  nur  in  Summirung  der  bestehenden  Ansichten  über 
das  Verhalten  der  Muskeln  dem  Granulations-Process  gegenüber 
und  in   Beleuchtung  einiger  Punkte  dieses  Processes. 

In  der  Frage  der  Beziehungen  zwischen  den  quergestreiften 
Muskeln  des  Skeiets  zu  dem  Beginn  des  Granulations-Processes 
stimmen  die  Ansichten  der  Autoren  fast  überein.  Lässt  man 
die  eigenartigen  Ansichten  Gussenbauer's  und  einiger  anderer 
Autoren  bezüglich  der  Bildung  von  Muskelzellen-Schläuchen 
ausser  Acht,  so  muss  man  sagen,  dass  diese  letzteren  als 
von  den  Muskeln  ausgehend  betrachtet  werden.  In 
dieser  Beziehung  stimmen  die  Ansichten  von  Waldeyer, 
Weber,  Kraske,  Nauwerck,  Zaborowsky  u.  A.  vollkommen 
nbereio.  Alle  diese  Autoren  behaupten,  dass  sich  aus  den 
Zellenschläuchen  später  einzelne  Zellen  bilden,  welche  von 
einigen  Forschern  Sarcoblasten  genannt  werden.  Ferner  er- 
giebt  sich,  dass  diese  Sarcoblasten  den  Fibroblasten  so  ähnlich 
sind,  dass  sie  schwer  aus  einander  zu  halten  sind  (Askanazy, 
S.  534).  „Es  ist  also,^  sagt  Leven,  „innerhalb  der  alten  Muskel- 
faser bereits  eine  Entwickelung  von  neuen  zelligen  Elementen 
eingetreten"  (Leven,  S.  171).  Bei  Robert  lesen  wir  Folgendes: 
„Aus  der  mitotischen  Wucherung  der  Muskelkörperchen  gehen 
die  Maskelzellen-Schläuche  im  eigentlichen  Sinne  hervor.  Sie 
werden  theils  activ,  theils  passiv,  letzteres  durch  die  Wucherung 
des  Granulationsgewebes,  hauptsächlich  der  Länge  nach  zerlegt 
woraus  dann  band-  oder  plattenformige  Bildungen  entstehen^ 
(Robert,  S.  179). 

Fast  dieselben  Erscheinungen  kann  man  auch  am  Myocard 
beobachten.  In  den  Primitivbändeln  treten  einige  Kerne  auf, 
bisweilen  bilden  sich  ganze  Reihen  neuer  Kerne  und  selbst 
Zellen  mnsculären  Ursprungs,  welche  von  einander  durch  binde- 
gewebige Septa  getrennt  sind.  Auch  Bonome  hat  diese  von 
den  Muskeln  ausgehenden  Zellen  3 — 4  Tage  nach  der  Verletzung 
deutlich  geschildert,  nur  will  er  sie  in  einer  geringen  Anzahl 
gesehen  haben.  Berent  will  freilich  derartige  Zellen  überhaupt 
nicht  gesehen  haben,  womit  ich  mich  jedoch  nicht  einverstanden 
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erklären  kann.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  von  Berent  als 
innerhalb  des  Granulations-Gewebes  liegend  beschriebeneD  Muskel* 
kerne  ein  ausreichendes  Zeugniss  dafür  ablegen,  dass  kein  Unter- 
schied in  der  Beobachtung  besteht. 

Die  meisten  Autoren,  darunter  auch  ich  selbst, 
haben  niemals  beobachtet,  dass  in  einem  voUkommeo 
gesunaen  Primitivbündel,  d.  h.  in  einem  solchen,  in 
dem  die  quergestreifte  Substanz  ihre  Structur  gar  nicht 
verändert  hat,  eine  Vermehrung  der  Kerne  stattfindet 
Im  Gegentheil,  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  Vermehrang  der 
Kerne  stattfand,  zeigte  die  quergestreifte  Substanz  entweder 
Verlust  ihrer  Querstreifen,  oder  sogar  fettige  Metamorphose. 
Dieser  Umstand  ist  in  zwei  Beziehungen  von  wichtiger  Bedeutung. 
Er  beweist  erstens,  dass  Muskelkerne  vorhanden  sein  können, 
auch  wenn  die  quergestreifte  Substanz  verschwunden  ist,  d.  L 
es  wird  dadurch  die  relative  Unabhängigkeit  des 
einen  Theiles  des  Gebildes  von  dem  anderen  bewiesen. 
Zweitens  beweist  obiger  Umstand,  dass  die  Muskelkerne  sich 
auch  dann  noch  weiter  entwickeln  und  theilen  können,  wenn 
die  quergestreifte  Substanz  zu  Grunde  gegangen  ist;  es  folgt 
daraus,  dass  die  beiden  erwähnten  Bestandtheile  der 
Primitivbündel  in  der  ersten  Zeit  ein  vollständig  ver- 
schiedenartiges Verhalten  der  Verletzung  gegenüber 
zeigen  können. 

Aus  der  Ansicht  Kraske^s,  die  später  z.  B.  von  Robert 
unterstützt  wurde  und  dann  wiederum  mit  den  Ausführangeo 
Krösing's  Erwähnung  fand,  ergab  sich,  das  das  Protoplasma 
der  neugebildeten  Zellen  musculären  Ursprungs  der  quergestreiften 
Substanz  entstammt.  Robert  sagt:  „Aus  der  Umgebung  des 
in  Theilung  stehenden  Kernes  wird  die  Muskelfaser-Substanz  zu 
Protoplasma  zurück  gebildet"  (Robert,  S.  177).  Nach  der  An- 
sicht Nauwerck's  wird  auch  das  Protoplasma  der  neugebildeten 
Zellen  musculären  Ursprungs  neu  gebildet.  Leider  sagt  dieser 
Autor  über  die  Art  und  Weise  dieser  Protoplasma-Bildung  sehr 
wenig.  Man  würde  dieser  Ansicht  in  Folge  dessen  vorläufig  kaum 
beistimmen  können. 

Beim  Studium  der  Histologie  der  primitiven  Herzmuskel- 
bündel und  der  die  letzteren  bildenden  soge'^annten  Muskelzellen 
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kann  man  sehen,  dass  diese  Moskelzellen  bestehen:  1.  aus  einem 
Kern,  2.  aus  Sarcoplasma,  das  den  Kern  umgiebt,  und  3.  aus 
quer-  und  längsgestreifter  Muskel-Substanz.  Bekanntlich  laufen 
vom  Sarcoplasma  feine  Fortsätze  aus,  die  sich  über  die  quer- 
gestreifte Substanz  ausbreiten  und  die  letztere  in  die  sogenannten 
Cohnheim'schen  Felder  oder  Kölliker'schen  Muskelsäulchen 
theileo.  Man  kann  also  die  quergestreifte  Substanz,  d.  h.  die 
specifiäche  Muskel-Substanz,  als  die  interprotoplasmatische 
Substanz  der  Muskelzelle  betrachten,  welche  letztere,  wie  auch 
jede  andere  Zelle,  ihren  Kern  und  ihr  Protoplasma,  d.  h.  das 
sogenannte  Sarcoplasma  hat. 

Bei  Betrachtung  der  Frage  des  Verhaltens  der  quergestreiften 
Muskeln  überhaupt  und  speciell  des  Myocards  Verletzungen  gegen- 
über darf  man  nicht  die  histologischen  Eigenthümlichkeiten  der 
Structar  der  Primitivbündel  ausser  Acht  lassen.  Manche  Forscher, 
darunter  auch  Berent,  haben  gerade  diesen  Fehler  begangen. 
Bereut  betrachtet  die  Herzmuskelzelle  als  aus  einem  Kern  und 
Plasma,  d.  h.  aus  quergesteifter  Substanz  bestehend.  Diese 
Ansicht  lässt  sich  aber  mit  der  Vorstellung  von  dem  histolo- 
gischen Bau  des  Myocards  durchaus  nicht  in  Einklang  bringen. 
Nun  leuchtet  es  ein,  dass  Berent  bei  Beobachtung  der  Ver- 
änderungen der  quergestreiften  Muskel-Substanz  und  ihres  all- 
mählichen Zerfalls,  der  auch  thatsächlich  stattfindet,  die  schmale 
Zone  von  Protoplasma,  d.  h.  von  zurückgebliebenem  Sarcoplasma, 
nicht  bemerkt  hat,  die  von  grosser  Bedeutung  ist. 

So  lange  in  der  Wissenschaft  der  streng  begründete  Grund- 
satz „omnis  cellula  e  cellula^  besteht,  müssen  Abweichungen 
von  diesem  Entwickelungsgesetz  der  Zellen  mit  scharf  durch- 
geführten Beweisen  belegt  werden. 

Indem  ich  einerseits  die  histologische  Structur  der  primitiven 
Muskelfasern  des  Herzens  in  Erwägung  ziehe,  und  andererseits 
den  Umstand  berücksichtige,  dass  ich  um  die  sich  theilenden 
Muskelkerne  bisweilen  einen  feinkörnigen,  protoplasmatischen 
Hof  beobachtet  habe,  schliesse  ich  mich  der  Ansicht  Barfurth's 
an  und  sage:  Das  Protoplasma  der  neugebildeten  Zellen 
musculären  Ursprungs  entstammt  dem  Sarcoplasma  der 
alten    Muskel bündel. 

Wie  im  zweiten  Abschnitt  auseinander  gesetzt,  theilen  sich 
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die  Kerne  der  veränderten  Muskelbfindel  amitotisch.  TVeon 
diese  Schlussfolgerung  mit  den  Schlussfolgerungen  Berent's 
einigermaassen  übereinstimmt,  so  widerspricht  sie  theilweise  den 
Resultaten  der  von  Martinotti  und  Marcolli')  ausgeführten 
Untersuchungen.  Eine  Erklärung  für  die  Erscheinung  der  io 
den  Primitivbundeln  stattfindenden  amitotischen  Theilung  ver- 
mag ich  nicht  abzugeben.  An  und  für  sich  ist  die  Erscbeinoog 
der  amitotischen  Theilung  um  so  überraschender,  als  die  neuesten 
Untersuchungen  über  die  Eerntheilung  in  den  quergestreiften 
Muskeln  des  Skelets  fast  ausschliesslich  karyokinetische 
Theilung  ergeben  haben.  Auch  in  dieser  Richtung  haben 
die  Untersuchungen  von  Steudel  und  Zaborowsky  nach  den 
Arbeiten  von  Leven,  Kirby  u.  s.  w.  ihre  Bedeutung  verloren. 

Wie  gesagt,  kann  man  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  stattgehabten  Verletzung  Entwickelung  von  Muskelzellen  aas 
den  Primitivbündeln  beobachten.  Die  neugebildeten  Muskelzellen 
finden  sich  zwischen  den  Granulationszellen  und  lassen  sich  von 
diesen  letzteren  schwer  unterscheiden.  Eben  diese  Schwierigkeit 
der  Differenzirung  der  beiden  Zellarten,  sozusagen  diese  Grenze, 
die  unseren  Untersuchungen  gezogen  ist,  und  die  sich  mit  Hülfe 
der  gegenwärtigen  Untersuchungs-Methoden  nicht  überwinden 
lässt,  giebt  Veranlassung  zu  einer  zweifachen  Deutung  des  Sach- 
verhalts: manche  Autoren  sehen  keine  Muskelzeilen,  andere 
stellen  Theorien  der  Umwandlung  des  Bindegewebes  in  Muskel- 
gewebe auf,  und  umgekehrt. 

In  der  That  kann  man,  wenn  man  die  Theorie  der  Meta- 
plasie näher  ins  Auge  fasst,  und  wenn  man  die  beobachteten 
Tbatsachen  in  Erwägung  zieht,  direct  auf  eine  Frage  stos:»eD. 
deren  Lösung  recht  schwer  ist.  Wir  sehen  einerseits,  dass  aus 
Primitivbündeln '  Zellen  musculären  Ursprungs  entstehen,  und 
dass  andererseits  diese  Zellen  innerhalb  eines  gewissen  Zeit- 
abschnittes von  Granulationszellen  nicht  unterschieden  werden 
können.  Nun,  dürften  wir  denn  nicht,  wenn  es  so  weit  komnat. 
dass  wir  zwei  Zellarten  von  einander  nicht  zu  unterscheiden 
vermögen,  zu  sagen  berechtigt  sein,  dass  diese  beiden  Zellarten 
identisch  sind?  Wir  stehen  also  vor  der  Lösung  desselben  Problems 

^)  Martinotti  u.  Marcolli,  citirt  nach  Berent,  a.a.O. 
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ungefähr,  zu  dem  auch  FlemmiDg^)  hiusichtlich  der  Wander- 
zelleo  gekommeo  ist.  Wir  lesen  bei  diesem  Autor:  „Wenn 
solche  VTanderzellen  ebenso  aussehen,  sich  ebenso  bewegen, 
ebenso  wechselnde  und  polymorphe  Eernformen  und  wechselnden 
Körner-Inhalt  zeigen,  wie  es  ausgewanderte  Blutleukocyten  oder 
Lymphzellen  thun,  —  und  das  ist  ja  mit  meinen  freien  Zellen 
hier  der  Fall  — ,  wie  will  man  dann  beide  noch  irgendwie  aus 
einander  halten?"  (S.  121). 

Immerhin  befinde  ich  mich  hinsichtlich  der  Zellen  muscu- 
lären  Ursprungs  nicht  in  einer  so  schwierigen  Lage,  wie  Flemming 
hinsichtlich  der  Wanderzellen.  Abgesehen  davon,  dass  die  zwei 
bei  meinen  Untersuchungen  in  Betracht  kommenden  Zellarten 
(Muskelzellen  und  Granulationszeilen)  die  gleiche  Form  haben, 
müssen  dieselben,  wenn  man  berechtigt  sein  sollte,  sie  als 
identisch  anzusprechen,  auch  ein  gleiches  Product  erzeugen,  in 
diesem  Falle  leimgebende  Bindegewebsfasern.  Krösing  und 
Reisch  haben  dies  bekanntlich  auch  angenommen,  meiner  Ansicht 
nach  jedoch  nicht  bewiesen.  Auch  mir  ist  es  nicht  gelungen, 
eine  Entwickelung  von  Bindegewebsfasern  zu  beobachten,  die 
von  Zellen  muscnlären  Ursprungs  abstammen  konnten.  Vielmehr 
bin  ich  in  der  Lage,  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  festzu« 
stellen,  dass  viele  Muskelkerne  sammt  ihrem  Protoplasma  im 
Granulationsgewebe  zu  Grunde  gehen,  und  dass  die  erhalten  ge- 
bliebenen Muskelkeme  und  -Zellen  zu  dem  entwickelten  faserigen 
Bindegewebe  keine  anderweitigen  Beziehungen  haben,  als  dass 
sie  im  letzteren  liegen  und  in  einer  hastig  ausgebildeten  Narbe 
nicht  mehr  erhalten  sind. 

Man  kann  also  auch  beim  Studium  des  im  Myocard  ver- 
laufenden Granulations-Processes  zu  demselben  Grundsatz  kommen, 
zu  dem  auch  die  Thatsachen  der  pathologischen  Anatomie  fähren, 
und  der  dahin  lautet,  dass  kein  Grund  vorliegt,  Zellen  nur 
auf  Grund  ihres  gleichen  morphologischen  Verhaltens 
als  identisch  zu  bezeichnen. 

Bei  der  Erörterung  der  in  Rede  stehenden  pathologischen 
Erscheinungen  von  Seiten  einer  gewissen  Zellgruppe  erachte  ich 

')  Flemming,  üebcr  Theilung  und  Kemformeo  bei  Leukocyten.  Archif 
für  mikroskopische  Anatomie  und  Botwickelungs-Qescbichte,  J8ÖI, 
Bd.  37,  S.  249. 
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es  für  notbwendig,  auf  die  Theorie  IsraeTs  einzageheo.  Israel) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  Zellen  bei  Erankheits-Prooesseo 
keioe  Prototypen  darstellen,  d.  h.  sie  gehen  nicht  mehr  in  die 
früheren  Formen  des  Embryonal-Zustaodea  über,  sondern  sind 
kranke  Zellen.  Diese  letzteren  unterscheiden  sich  von  Dormalen 
Zellen  sowohl  durch  ihre  Form-  und  Structur-Yerhältnisse,  wie 
auch  durch  ihre  chemischen  Eigenthümlichkeiten.  Geht  man 
von  diesem  Standpunkte  aus,  so  wird  man  es  verstandlich  findeo, 
dass  die  Primitivbündel  in  Zellen  übergehen,  welche  sich  von 
den  embryonalen  unterscheiden. 

Wenn  man  den  Granulatioos-Process  überhaupt  vom  Stand- 
punkte Israelis  aus  betrachtet,  so  kann  man  auch  hier  die 
Wahrnehmung  machen,  dass  die  kranken  Zellen,  sowie  deren 
Producte,  gewisse  angeerbte  Eigenthümlichkeiten  darbieten.  Be- 
kanntlich unterscheidet  sich  das  Narbengewebe,  nebmlich  das 
Gewebe  der  Narbe,  die  bei  Wundheilung  entsteht,  durch  ihre 
Structur  von  gewöhnlichem  Bindegewebe.  Die  Narbe  ist  ihrem 
grössten  Antheile  nach  das  Resultat  einer  Entwickelung  gewisser 
Zellen  der  Bindesubstanz,  der  sogenannten  Fibroblasten,  und 
diese  letzteren  vermögen,  als  kranke  Zellen,  nicht  Bindegewebe 
herzustellen,  wie  dasjenige,  welches  sich  früher  an  der  betreffenden 
Stelle  befand. 

Geht  man  von  der  Thatsache  aus,  dass  mau  im  Stadium 
der  embryonalen  Entwickelung  des  Organismus  embryonale  Zellen 
vor  sich  hat,  nach  deren  Form  man  häufig  nicht  vorauszusehen 
vermag,  zu  welcher  Gewebsart  die  betreffenden  Zellen  das  Grund- 
material  darstellen,  so  erscheint  es  nur  natürlich,  dass  auch 
kraoke  Zellen  in  gewissen  Zeitabschnitten  morpho- 
logisch einander  so  ähnlich  werden,  dass  unsere  Hnlfs- 
mittel  zu  ihrer  Trennung  zunächst  noch  versagen,  ganz 
gleich,  ob  sie  vom  Bindegewebe  oder  vom  Muskelgewebe 
abstammen.  Der  Unterschied  zwischen  embryonalen,  sich 
regelmässig  entwickelnden  Zellen  und  kranken,  aber  sich  gleich- 
falls weiter  entwickelnden  Zellen  besteht  darin,  dass  die  ersteren 
bei  ihrer  Entwickelung  diejenigen  Gewebe  geben,  die  wir  als 
histologisch  normale  bezeichnen,   während  kranke  Zellen,  die  in 

^}  Israel,  Zur  Patholog^ie  der  krankhaften  Geschwülste.    Berliner  kÜD. 
Wochenschr.,  1900,  No.  28,  29,  30. 
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ihrer  Form  eventaell  den  embryonalen  Zellen  sehr  ähnlich  sind, 
als  Resaltat  ihrer  Lebensfunction  Gewebe  liefern,  welche  wir  als 
histologisch  abnorme  oder  krankhaft  veränderte  unterscheiden 
köoDen.  Wenn  ich  also  als  Paradigma  für  pathologische  Gewebe 
die  gewöhnliche  Narbe  angeführt  habe,  so  mnss  ich  jetzt  auf 
die  Zellen  musculären  Ursprungs  eingehen. 

Wie  ich  bereits  oben  hervorgehoben  habe,  werden  die  Zellen 
mascalären  Ursprungs  von  manchen  Forschern  Sarcoblasten  ge- 
nannt. Manche  Autoren  behaupten,  Wiederherstellung  von 
Muskelgewebe  aus  diesen  Zellen  gesehen  zu  haben.  Ich  habe 
auch  darauf  hingewiesen,  dass  andere  Forscher  dieser  Behauptung 
energisch  entgegen  traten.  Wenn  ich  auch  nicht  in  der  Lage 
bin,  diese  interessante  Frage  lösen  zu  können,  so  muss  ich 
nichtsdestoweniger  hinsichtlich  des  Myocards  Folgendes  sagen: 
Sämmtliche  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  die  Herzmuskeln 
sich  nicht  regeneriren.  Andererseits  habe  ich  selbst  Zellen 
musculären  Ursprungs  gesehen,  die  sich  am  Granulations-Process 
betheiligen.  Man  muss  also,  wenigstens  hinsichtlich  des  Myocards, 
anerkennen,  dass  die  Zellen  musculären  Ursprungs  als  Sarco- 
blasten nicht  bezeichnet  werden  können,  sondern  als  Zellen 
persistiren,  welche  ihr  reguläres  Entwickelungsziel  nicht 
erreichen  und  deshalb  als  kranke  Zellen  angesehen 
werden  müssen.  Sie  liegen  im  Granulationsgewebe  gleichsam 
erschöpft  und  gehen  am  Ende  zu  Grunde.  Auch  in  dieser  Be- 
ziehung findet  also  die  Ansicht  Israel's  vollständige  Bestätigung. 

Wenn  der  Granulations-Process  im  Bindegewebe  vor  sich  geht, 
so  entstehen  typische  bindegewebige  Granulationen,  die  wir  einfach 
als  Granulationen  zu  bezeichnen  gewöhnt  sind.  Betheiligt  sich 
daran  aber  das  Muskelgewebe,  so  meine  ich,  ein  solches  Granu- 
lationsgewebe mit  Recht  als  myogenes  Granulationsgewebe 
bezeichnen  zu  dürfen.  Diese  Bezeichnung  habe  ich  von 
Krösing  entnommen,  derselben  aber  eine  andere  Bedeutung 
gegeben,  weil  Ich  die  Metaplasie  nicht  anerkennen  kann, 
von  der  dieser  Autor  spricht.  Ich  bezeichne  das  Granu- 
lationsgewebe, das  sich  in  quergestreiften  Muskeln 
entwickelt,  ganz  gleich,  ob  es  sich  um  Muskeln  des 
Skelets  oder  des  Herzens  handelt,  als  myogenes  Granu- 
lationsgewebe,   weil    an    dessen    Bildung  Zellen    mus- 

29* 
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culären  Ursprungs  sich  als  nothwendiger  Bestandtbeil 
betheiligeo. 

Bei  näherer  Betrachtung  des  gesammteD  Processes,  der  im 
verletzten  Theile  des  Moycards  bei  unseren  Experimenten  vor- 
geht, kann  man  leicht  die  Wahrnehmung  machen,  dass  die 
Wucherung  der  Zellen  musculären  sowohl,  wie  bindegewebige 
Ursprungs  eine  zweckmässige  ist,  die  in  den  Geweben  deo 
Substanzverlust  ersetzt,  der  durch  die  Verletzung  entstand. 
Abgesehen  von  den  Zellen,  die  durch  die  Gewalteinwirkung 
selbst  zerstört  sind,  kann  man  sehen,  dass  in  der  Umgebuog 
der  Verletzung,  selbst  in  ziemlich  grosser  Entfernung  von  ihr« 
der  am  weitesten  differeuzirte  und  in  Folge  dessen  empfindlichst« 
Theil  des  Gewebes,  uehmlich  die  quergestreifte  Substanz,  zq 
Grunde  gebt.  Der  Defect  in  der  Continuität  muss  bis  zu  einer 
erträglichen  Ausgleichung  ersetzt  werden:  das  ist  ein  Gesetz, 
welches  die  Existenz  des  Organismus  bedingt;  nun  wuchert, 
damit  der  Substanz  verlast  so  rasch  wie  möglich  ersetzt  wird, 
Alles,  was  noch  zu  wachsen  vermag.  Im  weiteren  Verlauf  des 
Processes  gewinnt  aber  das  Bindegewebe  in  der  Concurrenz  die 
Oberhand,  wobei  in  ihm  immer  noch  erhalten  gebliebene  Zellen 
musculären  Ursprungs  liegen  bleiben.  Auch  von  diesem  Staod- 
punkte  ausgeliend,  glaube  ich  berechtigt  zu  sein,  das  bereits 
entwickelte,  inmitten  der  quergestreiften  Muskeln  liegende 
locker-faserige  Bindegewebe  mit  der  Bezeichnung  myo- 
genes  Bindegewebe  zu  belegen,  welche  Bezeichnung  ich 
wiederum  von  Erösing  übernehme.  Nur  bei  Ausbildang 
der  Narbe,  d.  h.  bei  allmählicher  Gonsolidirung  des 
neugebildeten  faserigen  Bindegewebes,  gehen  die  Zellen 
musculären  Ursprungs  ganz  zu  Grunde. 

Indem  ich  meine  Arbeit  zu  Ende  fi'ihre,  kann  ich  nicht 
umhin,  auf  die  Schlummerzellen-Theorie  einzugehen.  Ohne 
in  den  leidenschaftlichen  Ton  zu  fallen,  den  z.  B.  Marchaod^) 
bezüglich  dieser  Theorie  gewählt  hat,  will  ich  nur  einfach  be- 
merken, dass  ich  keinen  Grund  sehe,  der  mich  veranlassen  könnte, 
die  Schlummerzellen-Theorie  als  eine  zur  Zeit  bewiesene  anzu- 
erkennen.    Das  Auftreten  der  farblosen  Blutkörperchen  lässt  sich 

1)  Marcband,  Fortschritt  d.  Medicin.     1899,  S.  291. 
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selbstverständlich  ganz  anders  erklären,  es  hängt  von  der 
mehr  oder  minder  grösseren  Einwirkung  der  in  den  Geweben 
enthaltenen  Fremdkörper  ab.  Andererseits  kann  die  Entwick- 
lung der  freien  Zellen,  bindegewebigen  sowohl,  wie  musculären 
Ursprungs,  in  vollkommen  ausreichender  Weise  durch  diejenigen 
Erscheinungen  der  Theilung  und  Vermehrung  der  Kerne  und 
Zellen,  die  wir  unter  dem  Mikroskop  wahrnehmen,  erklärt 
werden.  Einige  Standen  nach  der  Verletzung  findet  man  im 
Gesichtsfeld  des  Mikroskops  sehr  wenig  junge  Bindegewebszellen 
und  Zellen  musculären  Ursprungs.  Mit  jedem  weiteren  Tage 
und,  wie  man  annehmen  muss,  mit  jeder  Stunde  vermehrt  sich 
die  Anzahl  der  Zellen,  bis  die  Zellenmenge  am  fünften  Tage 
nach  der  Verletzung  die  grössten  Dimensionen  erreicht  hat.  „Es 
scheint  als  wenn  in  Bezug  auf  die  numerische  Bedeutung  der 
Mitosen  Vorstellungen  verbreitet  sind,  welche  zu  einer  gewissen 
Unterschätzung  geführt  haben.  Wir  sehen  im  todten  und  fixirten 
Präparat  nur  diejenigen  Mitosen  erhalten,  welche  beim  Eintritt 
der  Fixation  noch  nicht  abgelaufen  sind,  bezw.  mit  der  Zelle 
starben.  Aus  der  Zahl  dieser  lässt  sich  ein  Schluss  auf  die 
mitotische  Gesammtleistung  unter  Berücksichtigung  des  zeitlichen 
Verlaufes  machen.  Auch  unter  der,  nach  allen  Analogien  be- 
rechtigten Annahme,  dass  die  Mitosen  in  gewissen  Keimcentren 
periodisch  und  local  beschränkt  vor  sich  gehen,  darf  man  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  die  fixirten  Mitosen  nur  einen  kleinen 
Bruchtheil  der  wirklich  aufgetretenen  darstellen.  Wenn  wir 
etwa  für  die  im  Verhältniss  zu  dem  zeitlichen  Ablauf  der  Pflanzen- 
mitose entsprechend  schnelle  Karyokinese  beim  Warmblüter 
20  Minuten  als  Zeiteinheit  annehmen,  so  würde  jede  einzelne 
im  Präparat  sichtbare  Mitose  der  Ausdruck  von  72  in  den  letzten 
24  Standen  entsprechen.  Naturlich  würde  sich  mit  dieser  ange- 
nommenen Proliferationsgeschwindigkeit  das  Resultat  etwas  ändern, 
immerbin  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  selbst  bei  etwas  lang- 
samerem Verlauf  der  Mitose  das  einzelne  Exemplar  unter  allen 
Umstanden  eine  Vielheit  gleicher  Art  repräsentirt^^).  Ich  will 
ausdrücklich    hervorheben,    dass  ich  auch  in  den    Muskelfasern 

0  leb  scbliesse  mich  hier  Erörterungen  an,  die  von  Herrn  Prof.  Israel 
im  Golleg  gemacht,  bisher  aber  wie  es  scheint  nicbt  pnblicirt  sind. 
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niemals  Erscheinungen  beobachtet  habe,  die  mich,  wenn  anch  nar 
für  einen  Augenblick,  veranlasst  hätten,  die  Möglichkeit  des  Er- 
wachens der  Zellen  und  des  Hervortretens  der  Kerne  aas  ihrem 
unsichtbaren  Zustande  anzunehmen.  Die  Kernschatten,  die  ich 
oben  geschildert  habe,  sind  nichts  anderes  als  eine  ErscheioQog 
des  allmählichen  Absterbens  der  Kerne.  Darnber  kann  nach 
meinen  Befunden  kein  Zweifel  obwalten. 

Indem  ich  meine  sämmtlichen  Ausfuhrungen  nochmals 
resumire,  mochte  ich  folgende  Schlusssatze  aufstellen: 

1.  An  der  innerhalb  der  quergestreiften  Maskeln 
auftretenden  Entwickelung  von  Granulationsgewebe  be- 
theiligen sich  Zellen  musculären  Ursprungs. 

2.  Ein  auf  diese  Weise  entstandenes  Granulations- 
gewebe  kann  mit  Recht  als  myogenes  Grannlatioos- 
gewebe  bezeichnet  werden. 

3.  Die  Muskelzellen  entstehen  durch  Theilung  der 
Muskelkerne  und  des  dieselben  umgebenden  Sarco- 
plasmas. 

4.  Die  Keroe  der  alterirten  Primitivbündel  theileo 
sich  augenscheinlich  nur  auf  dem  Wege  der  sogen. 
Amitos  e. 

5.  Die  Kerne  der  Zellen  musculären  Ursprungs, 
wie  auch  die  Korne  der  bindegewebigen  Granulations- 
zellen  theilen  sich  auf  dem  Wege  der  Karyokinesiä. 

6.  Dio  Zellen  musculären  Ursprungs  sind  noch  lange 
im  Bindegewebe  zu  unterscheiden,  welch  letzteres  io 
Folge  dessen  als  myogenes  Bindegewebe  bezeichnet 
werden  kann. 

7.  Es  liegen  vorläufig  keine  ausreichenden  Grande 
vor,  um  einen  directen  Uebergang  von  Muskelgewebe 
in  Bindegewebe  und  umgekehrt  anzunehmen. 

8.  Die  dauernde  Narbe,  —  das  Resultat  des  Grano- 
lations-Processes  — ,  ist  nur  aus  bindegewebigen  Ele- 
menten zusammengesetzt. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Geheimrath  Professor  R.  Virchow  für  die  liebenswürdige  Ueber- 
^assung   eines  Arbeitsplatzes   im   Pathologischen  Institut,   sowie 
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Herrn  Professor  Israel  and  Herrn  Dr.  Oestreich  far  das  Interesse, 
das  sie  meinen  Untersuchungen  entgegengebracht  haben,  und 
far  die  durchaus  werthvollen  Anleitungen  an  dieser  Stelle  meinen 
verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XII  u.  XIII: 

Fig  1.  Veränderungen  des  Myocards  12  Stunden  nach  der  Ein- 
führung der  Nadel  in  der  Nähe  des  Stichcanals.  Schollige 
Zerklüftung  Nauwerck's.  Zwischen  den  veränderten  Muskel- 
Primitivbündeln  sieht  man  eine  körnige  Masse,  farblose  und  rothe 
Blutkörperchen,  isolirte  und  zu  Grunde  gehende  Muskelkeme 
(Zoiss,  B.  Oc.  2). 

Fig.  2.  Veränderungen  der  Muskel-Primitivbündel  24  Stunden 
nach  der  Verletzung:  a)  fast  normale  Muskel-Primitivbündel; 
b)  die  Kerne  der  Gerüstzellen;  c)  Muskelkeme  mit  sehr  wenig 
quergestreifter  Substanz:  d)  frei  gewordene  Muskelkerne,  von 
Sarcoplasma  umgeben  (F.  Oc.  4). 

Fig.  3.  Myogenes  Granulationsgewebe  6  Tage  nach  der  Ver- 
letzung. Ein  etwas  schräger  Schnitt.  Die  Kerne  der  Muskel- 
Primitivbündel  haben  sich  vielfach  getheilt  In  dem  Granulations- 
gewebe selbst  liegen  Zellen  musculären  Ursprungs   (DD.  Oc.  4). 

Fig.  4.  Veränderungen  nach  6  Tagen:  a)  Muskel-Primitivbündel; 
b)  Zelle  musculären  Ursprungs;  c)  der  Kern  einer  Zelle  muscu- 
lären Ursprungs  in  indirecter  Theilung  begriffen  (F.  Oc.  4). 

Fig.  5.  Veränderungen  nach  7  Tagen:  a)  2  zu  Grunde  gehende 
Mnskel-Primitivbündel ;  b)  Sternfigur  in  dem  Kerne  einer  Zelle 
wahrscheinlich  musculären  Ursprungs  (F.  Oc.  4). 

Fig.  6.  Veränderungen  nach  7  Tagen:  a)  Muskel-Primitivbündel  mit 
Vermehrung  der  Kerne  und  des  Sarcoplasma;  einer  der  Kerne 
zeigt  die  Knäuelphase;  b)  frei  gewordene  Zelle  musculären  Ur- 
sprungs (Homog.  Imm.  ^J,,  Oc  2). 

Fig.  7.  Granulationsgewebe  3  Tage  nach  der  Verletzung.  Reich- 
liche Kemtheilungs-Figuren.  Es  ist  nicht  zu  entscheiden,  ob  diese 
Zellen  musculären  oder  bindegewebigen  Ursprungs  sind  (Homog. 
Imm.  ^,  Oc.  2). 

Fig.  8.  Veränderungen  nach  3  Tagen.  Umwandlung  der  Muskel- 
Primitivbündel  in  freie  Zellen.  Manche  Kerne  zeigen  mitotische 
Theilungsfiguren:  a)  die  Kerne  liegen  in  der  Hülle  von  Gerüst- 
zellen (Homog.  Imm.  -j>y,  Oc.  2). 

Pig.  9.  Veränderungen  längs  des  Stichcanals  selbst  nach 
7  Tagen:  a)  nekrotische,  an  die  Nadel  anstossende  Zone;  b)  myo- 
genes Granulationsgewebe;  c)  Muskelgewebe  (Ob.  B.  Oc.  2). 
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Fig.  10.  Dasselbe,  wie  bei  Fig.  9,  nach  32  Tagen:  a)  Stichcanal  mit 
einer  schmalen  Zone  nekrotischen  Gewebe;  b)  ganz  aosgebilörte 
Narbe;  c)  locker-faseriges  Bindegewebe;  d)  Muskelgewebe  mit 
Bindegewebe  durchsetzt  (B.,  Oc.  2). 

Fig.  11.  Dasselbe,  wie  bei  Fig.  9  und  10,  nach  50  Tagen:  b)  ganz 
ausgebildete  Narbe  mit  kleinsten  Resten  der  nekrotischen  Zone: 
b)  Muskelgewebe  mit  Bindegewebe  durchzogen  (B,  Oc.  2). 
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Beiträge  zur  Frage  nach  der  Wirkung  des  Eisens 
bei  experimentell  erzeugter  Anämie. 

(Aus  dem  Pharmakologischen  Institut  der  Universität  Heidelberg  und  dem 
Thierphysiologischen  Institut  der  landwirthschaftl.  Hochschule   zu   Berlin.) 

Von 
Dr.  rer.  nat.  et  med.  Franz  Müller. 


Bei  Beginn  dieser  Arbeit  im  Januar  1899  harrten  ver- 
schiedene Fragen  nach  der  Wirkungsweise  des  anorganischen 
Eisens  bei  Anämie  ihrer  Deutung.  Sie  sind  inzwischen  auch 
von  anderer  Seite  in  Angriff  genommen  und  bis  su  einem  ge- 
wissen Grade  gefördert  worden.  Wenn  wir  auf  Grund  des  jetxt 
vorliegenden  Materials  den  Stand  der  Eisenfrage  ganz  kurz 
skizziren,  so  ist  zunächst  durch  die  Arbeiten  von  6ottlieb\ 
Jacobi^  und  Kunkel'  sicher  gestellt,  dass  nach  Einverleibung 
von  anorganischen  Eisensalzen  ^)  (bei  Hunden  nach  Futterung, 
subcutaner  oder  intravenöser  Injection  und  bei  Mäusen  nach 
Fütterung)  der  Eisengehalt  der  Leber  insbesondere  gesteigert 
wird,  eine  Thatsache,  die  später  von  Woltering^  und  Cloetta^ 
bestätigt    wurde.       Einige  Jahre    darauf   konnten  Macallum', 

0  Darunter  versteht  man  nach  dem  einmal  üblichen  Sprachgebrauch 
nicht  nur  die  im  chemischen  Sinne  „anorganischen^  Salze,  sondern 
auch  die  Salze  der  organischen  S&uren,  überhaupt  alle  Präparate,  deren 
Fe  als  Fe  S  durch  Schwefelammonium  direct  fällbar  ist. 
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Hall^  Hochhaus  und  Quincke'  auf  mikro-chemischem  Wege 
die  Resorption  des  anorganischen  Eisens  im  Dänndarm,  sowie 
dessen  Ausscheidung  im  Dickdarm  demonstriren,  und  ganz  kürz- 
lich hat  Cloetta^  diese  Versuche  dahin  ergänzt,  dass  die  Re- 
sorption nicht  allein  im  Duodenum,  sondern  im  ganzen  oberen 
Drittel  des  Dünndarms  vor  sich  geht.  A.  Hof  mann  ^^  bestätigte 
mit  der  gleichen  Methode  die  Resorption  medicamentöser  Eisengaben 
am  Menschen,  im  Einklang  mit  dem  Befund  von  Honigmann^', 
der  80  Proc.  des  anorganischen  Eisens  bei  einer  Patientin  mit 
Dunndarmfistel  der  Resorption  verfallen  sah.  In  eingehendster 
and  sorgfaltigster  Weise. ist  diese  Frage  nach  der  Resorbirbar- 
keit  des  anorganischen  Eisens  vor  Kurzem  von  Abderhalden 
in  Bunge 's  Laboratorium  bearbeitet  worden  *',^'*°'**-  Er  kommt 
zu  dem  Ergebniss,  dass  die  complicirten  Eisenverbindungen  der 
Nahrung,  sowie  Hämoglobin  und  Hämatin  an  derselben  Stelle, 
wie  per  os  gegebenes,  anorganisches  Eisen  resorbirt  werden. 
Nehmen  wir  noch  die  Versuche  von  Eger^'  hinzu,  der  einen 
durch  Gaben  von  anorganischen  Eisensalzen  beschleunigten  Blut- 
ersatz constatiren  konnte,  so  wird  wohl  an  der  Resorbirbarkeit 
des  anorganischen  Eisens  nicht  mehr  gezweifelt  werden  können. 
Demgegenüber  ist  bisher  noch  keine  Einigung  in  der  Frage 
nach  dem  Resorptionswege  des  Eisens  erzielt  worden.  Während 
Hochhaus  und  Quincke"  auf  Grund  ihrer  Färbungsmethoden 
eine  Ueberführung  desselben  aus  dem  Duodenum  in  die  Mesen- 
terialdrüsen  vermittelst  der  Lymphbahnen  annehmen,  aber  auch 
eine  theilweise  Resorption  auf  dem  Blutwege  nicht  ausschliessen 
wollen,  entscheidet  sich  HalF  ausschliesslich  für  diesen  Weg. 
Swirski^^  hingegen  vermuthet,  auf  Grund  von  Untersuchungen 
nach  der  gleichen  Methode,  dass  normaler  Weise  das  Eisen  in 
das  centrale  Chylusgefass  der  Zotte  und  von  da  auf  dem  Wege 
der  Lytnphbahn  in  den  Ductus  thoracicus  übergehe.  Die  Frage 
schien  im  Sinne  der  Fortführung  auf  dem  Lymphwege  durch 
Versuche  von  Gaule '^"-^^^  definitiv  erledigt  zu  sein,  indem  er 
bei  Kaninchen  nach  Freilegung  des  Ductus  thoracicus  per  os 
gegebenes  Eisenchlorid  in  der  Lymphe  nachwies.  Wie  später 
ausführlich  zu  erörtern  sein  wird,  sind  seine  Versuche  aber  aas 
verschiedenen  Gründen  nicht  einwandsfrei,  und  es  verlohnte  sich 
der  Muhe,  dieselben  in  abgeänderter  Form  zu  wiederholen. 
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Nach  der  Resorption  finden  wir  das  Eisen  in  der  Leber  in 
verschieden  fester  Bindung  vor  (Woltering*)  und  können  auch 
in  der  Milz  und  besonders  im  Knochenmark  eine  Deponiroog 
desselben  mit  Hälfe  der  Schwefelammon- Färbung  nachweisen 
(A.  Hofmann'). 

Für  die  Frage,  ob  aus  den  Eisenverbindungen,  die  Tom 
Darm  aus  nach  Fütterung  mit  anorganischem  Eisen  resorbirt 
werden,  wirklich  Hämoglobin  entsteht,  sind,  ausser  den  schon 
erwähnten  Arbeiten  von  A.  Hofmann  and  Gaule  *\  die  Cnter- 
suchungen  von  v.  Hösslin'^  Eger  "  und  Kunkel  '^  von  besonderer 
Bedeutung.  Kunkel  fütterte  zwei  Hunde  mit  einer  Nahrung, 
die  qualitativ  und  quantitativ  richtig  gemischt  war,  der  es  nur 
an  Eisen  fehlte.  Jede  Woche  wurde  ein  Aderlass  von  etwa 
einem  Drittel  der  geschätzten  Gesammt-Blutmenge  gemacht  und 
der  Eisengehalt  des  Aderlassblutes  bestimmt.  Auf  diese  Weise 
wurde  dem  Körper  der  Thiere  mehr  Eisen  entzogen,  als  ihm  zu- 
geführt wurde,  und  das  Blut  an  Farbstoff  ärmer.  Kankel  sagte 
sich  nun:  „Füttere  ich  jetzt  das  Thier  mit  einer  gewöhnlicheo 
Eisenverbindung  und  wird  das  Blut  bei  immer  gleich  bleibender 
Versuchs-Anordnung  wieder  von  normalem  Eisengehalt,  so  ist 
die  Blutbildung  aus  anorganischem  Eisen  bewiesen.  Sein  Ver- 
such entschied  in  diesem  Sinne.  Es  scheint  mir  aber,  dass  in 
der  Fragestellung  ein  Punkt  unberücksichtigt  geblieben  ist,  der  far 
die  Frage  nach  der  Bedeutung  des  Eisens  bei  der  Blutbildung 
nicht  vernachlässigt  werden  darf,  ob  nehmlich  durch  Eisengabe 
nicht  nur  eine  Vermehrung  des  Gesammt-Eisengehalts,  son- 
dern auch  eine  Vermehrung  des  Gesammt-Hämoglobingehaltes 
des  Thieres  stattfindet.  Eger^'  sagt  sehr  richtig,  dass  bei  dieser 
Anhäufung  des  verfütterten  anorganischen  Eisens  der  Einwand 
erhoben  werden  kann,  dass  es  in  einer  Form  abgelagert  werde, 
die  dem  Körper  nicht  zu  Gute  käme,  etwa  analog  dem  aus 
alten  Blut-Extravasaten  oder  bei  Eisenarbeitern  in  der  Lunge 
aufgestapelten  Eisen,  dessen  Verwendung  im  Körper  doch  von 
keiner  Seite  vermutfaet  wird.  Er  studierte  daher  den  Einfluss 
von  anorganischem  Eisen  auf  die  Schnelligkeit  der  Blut-Regene- 
ration nach  Aderlässen  und  konnte  in  einem  Fall  (D)  besonders 
eclatant  demonstriren,  wie  die  Erythrocytenzahl  und  der  Hämo- 
firlobingehalt  des  peripherischen  Gefassblutes  nach  Eisengabe  in  der 
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Hälfte  der  Zeil  tut  Nonn  zorückkebite,  die  Torber  bei  dem 
gleicben  Hand  bei  menfreier,  genägeod  eiveiesreicber  und  an 
CalorieD  gleicber  Kost  nacb  einem  f^eich  groeseo  Aderla«  er- 
forderlieb gevesen  war  (14  za  31  Tagen).  Wenn  Eger  aocb  den 
Ein  wand,  der  gegen  alle  Bestimmongen  im  peripheruchen  Ge- 
fissblut  erhoben  Verden  kann,  da«  nehmlicb  die  Sehvankuc^eo 
des  Zeilgebalts  ond  des  Blotfarb$tol&  dorcb  Aeodercnzen  ^ier 
Blat¥ertheilong  oder  der  Blotmenge  Torgetio^bt  «tia  k'Tc=«a. 
dadorcb  entkräftet  bat.  dass  er  an  demselben  Tbier  art-&.teci  c^^- 
mals  genau  gleicbe  Resoltale  erbielt,  so  ist  docb  ci<«er  eise 
Versocb  for  die  endgültige  Beantvortang  der  Frage  nach  c^m  ELzy- 
flass  des  Eisens  aof  die  Blotbildaag.  vie  mir  fchtln'L  cirki  xu^- 
reichend.  Man  vird  femer  beote  nicht  mehr  aserkfcaes  kcsaccu 
diss  die  Bestimmoof  reladTer  HamozI^bin-fl'erLfie  e;x>{«  tliidefi- 
den  Schlofls  aof  die  Beden  lang  des  Eiäeos  fsr  d>  Bw^v.iaicaf 
laiisst.  «ie  man  ja  aocb  in  der  Frage  nach  c^a  Ejifctif  aef 
Höhenklimas  auf  die  B!a:bi]dccg  zar  Zei;  dtrtitfr  eii.^  i^r^ 
dass  nor  die  Vensebnsng  des  GesaiLmi'His::'^^::^«^  fiipt;  c»f 
Zanahme  der  reUtiTefl  Him&globiD-Wer:^  eise  tC:.!i«re  Amircin 
geben  kann.  DSe  Ei««oinge  isu»>ie  daier  sacfi  ö«r  pf*icMD 
Richtnng  bin  b«aji«e:Urt  Terden. 

Nehmen  vir  aber  eiDinal  d^rn  gi;a^t.^?s  E^futif  def  £i»«fiDf 
aaf  die  BI'üxiIIzzzmZ  ai#  beviet^n  as.  f*v>  trird  mu  t^irb  mi.ißr 
frigen  nins«esi.  nie  vir  ctis  dletieo  Eii^atif  n.>L  TorsoKi^^ljes 
haben.  <:4)  die  t.  X  o  o r  d  t  e  '  ticbe  Ai.©».t:i t-  ^  e» :iiw  uf*  tcir irkunc 
des  Eisens  auf  die  liüubereiTiendeB  Vrrraiie  ienoirtiinirtni  veraen 
muss,  oder  «^*  dje  Eit^on-irkung  tüci  nuf  der  riiflDiitfbriirhkeii 
de*  Metalls  for  den  ADft*D  det  ELnioxr^^tMih  rt^uiireua  firkikrL. 
El  wird  dacQ  noiiiiff  ftein,  die  HiLcp:-l...aunir««r*Äiie  Der  roiueu 
BlutkorpercbenL  da^KuocbezuDark.  eiufiz  eliir^'b^uüeL  iiisiaiupHckes 
Cntenarhni^  ua  nDterverfen.  vie  ef  lui;  xLiickäich:  auf  diese 
Ffif««  bisber  tob  keiDer  Sei^e  gescbeiiex  jfil. 

lÄe  SB  beantirorteDden  rm^öD  lauieD  üemfinusprecheiiL : 

L  Laaet  «eh  bei  ankmihrb  ct'macniox  Tuu^rBü  enit  Zunahme 
de»  GeaBBami'HiiiiiogiubiDfc»  alb  Füige  der  EiNm*«I>arrt»icbuiii:  nacb- 
wcisea? 

IL  Auf  welchem  Wt*ffe  wird  das  vorfüiienv  auürftaniscfae 
£»ca  reMrtnrt? 
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zur  Bestimmang  absolater  HämoglobiDmengeo  von  verschiedener 
Seite  Einwände  erhoben  worden  sind,  so  war  es  nothwendig,  die 
Methode  auf  ihre  Genauigkeit  hin  zu  prüfen.  Die  ermittelteo 
Werthe  sind  in  einer  besonderen  Arbeit  zusammengestellt^);  sie 
ergeben,  dass  der  Apparat  unter  den  von  mir  angewandten  Ver- 
suchsbedingungen befriedigende  Resultate  liefert  Aasserdem 
habe  ich  für  die  Mehrzahl  der  dieser  Arbeit  zu  Grande  liegenden 
Hb-Bestimmungen  den  wahrscheinlichen  und  mittleren  Fehler 
berechnet  und  diese  in  Tabelle  XII  (am  Schlüsse  der  Arbeit^ 
zusammengestellt, 

b)  Methode  der  Bestimmung  des  Gesammthämoglobin?. 
1.  Durchspülung. 
Der  Hund  wurde  auf  einem  vorher  auf  das  Sorgfaltigste  ge- 
reinigten Operationsbrett  aufgebunden,  das,  um  Verluste  zu  ver- 
meideo,  auf  einer  Blechwanne  stand.  Nach  der  üblichen  Vor- 
bereitung wurde  möglichst  schnell  die  Carotis,  bezw.  wenn  diese 
durch  die  vorhergegaogenen  Aderlässe  obliterirt  war,  eine  Art. 
femoralis  und  eine  V.  jugularis  präparirt  und  Glascanülen  in  beid^ 
nach  dem  Herz  hin  eingeführt.  Nachdem  aus  der  Carotis  eine  Probe 
zur  Hämoglobin- Bestimmung  genommen  war,  liess  ich  das  Blut 
aus  ihr  in  eine  Lösung  von  oxalsaurem  Ammon  ausfliessen  uod 
gleichzeitig  in  die  Vene  0,9  procentige  Kochsalzlösung  ein- 
flieäsen,  und  zwar  wurden^  Ein-  und  Auslauf  so  regulirt,  das> 
das  Herz  möglichst  lange  arbeitete.  Spater  erwies  es  sich  al» 
zweckmässiger,  sofort  central-  und  peripheriewärts  Canulen  in  die 
Gefässe  einzubinden  und,  so  lange  das  Herz  noch  arbeitete,  d^ 
zum  Herzen  fuhrende  Stück  zu  benutzen.  Es  muss  besonders  darauf 
geachtet  werden,  dass,  sobald  das  Thier  sich  beruhigt,  die 
Stricke  von  Kopf  und  Extremitäten  gelöst  und  häufig  passive 
Bewegungen  ausgeführt  werden.  Die  dadurch  bewirkte  bessere 
Durchspülung  der  peripherischen  Gefassgebiete  bemerkt  man  deut- 
lich an  der  sofort  zunehmenden  Rötbung  der  Spülflüssigkeit. 
Sobald  kein  Herzschlag  mehr  fühlbar  war,  wurde  noch  kurze 
Zeit  unter  kräftiger  Herzmassage  weiter  verblutet  Dann  wurde 
der  Einlauf  in  der  Weise  gewechselt,  dass  die  Kochsalzlösung 
unter  etwa  1  m  Wasserdruck  in  die  Arterie  einlief,  während  die 

0  Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.,  Physiol.  Abtblg.  1901. 
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Flüssigkeit  aas  der  Vene  ausströmte.  Die  Gewebe  werden  naoh 
einiger  Zeit  hochgradig  ödematös  und  wenn  das  Oedem  die 
Darchfahmng  der  Durchspälung  auch  nicht  vollkooimen  vor« 
bindert,  wie  Snter  und  Jaquet''  befürchten,  so  erschien  es  doch 
Eweckmässig,  dasselbe  durch  fortdauernde  Massage  aller  Körper« 
theile  möglichst  einzuschränken.  Bei  den  sp&teren  Versuchen  wurde 
saoächst  0,9  procentige  Kochsalzlösung,  die  1  Proo.  oxalsaures 
Ammon  enthielt,  unter  etwa  1  m  Wasserdruck  gleiohteitig  in 
beide  Carotis-Enden  eiolaufen  gelassen.  Nachdem  etwa  2  I  durch« 
gelaufen  waren,  wurde  Kochsalz  ohne  weiteren  Zusatz  benutzt. 
Der  Ansiauf  geschah  aus  dem  peripherischen  Theile  der  V,  jugu« 
laris  und  aus  dem  rechten  Vorhof,  in  den  ein  40  cm  langer  Katheter 
von  der  Jugularis  aus  eingeführt  war.  Die  Durchspälung  wurde  no 
laoge  fortgesetzt,  bis  die  Flüssigkeit  ungefärbt  auslief;  dann  wurde 
die  gesammte  Spulflussigkeit  mit  dem  Blut  in  einem  tarirten 
Gefass  abgewogen.  Waren  trotz  des  Salzzusatzes  Gerinnsel  ent« 
standen,  so  musste  durch  Gaze  filtrirt  und  dieselben  in  Hodalöiiuri^ 
bis  zur  vollkommenen  Entfärbung  extrahirt  werden  (Portion  l> 
Um  weiter  den  in  den  Muskeln  und  Organen  ttnihaltnmu 
Blutfarbstoff  zu  gewinnen,  wurde  zunächst  die  Haut  ihn  ganzen 
Thieres,  unter  Zurucklassung  des  Unterbaut-Bindegewrib^ss  und  ä^f 
in  ihm  verlaufenden  Hautgefasse,  «orgfältig  ab{irÄ|iarfrt,  |i(* 
Haut  wurde  in  Wasser  gelegt  und  dieses  so  oft  grsw^nlM/iUf  \»i4 
es  sich  nicht  mehr  blutig  färbte.  Dann  wurden  dm  MnAkn\n 
mit  Messer  und  Scheere  Ic^^getrennt,  und,  zuMsrnrnAn  tu\i  d^n 
Organen  in  kleine  Stücke  zerschnitten,  mit  Wa«Msf  ühnr  Sar.Ut 
io  der  Kalte,  im  Sommer  auf  ¥a^  und  unUf  ZiMaU  vr,fi  y^n\ 
Aether,  zur  Extraction  ange-tt/^llt,  l)ie  (lAlWtfihU*^  wur^l^  «f»f' 
fernt  und  der  Darm,  der  zh^hluufhn  war^  von  ftr.mr.fn  tnU^li 
befreit;  wenn  er  ürj^rruapt  Ir^i/twi  fßihU.h^t  r^Miljr.h^  Kut.iui^ 
zeigte,  was  nur  ac-nahx'!^^;*^  ';':r  FaII  war,  «o  wwfU  nr  *f.Uw^\[ 
abgespüft  und  zer^cr.r.i-.t/^rv  ^f-.u  (jf/ÄUt-.u  /fJicfii^f.  Au»  f/.ljfM»- 
den  Tage  wurde  collr:,  <.>  i..<<.A('.j  uni  d^r  lUn/l  fi.../l..,i,  «t 
abgedrückt,    die  %u.t«    li    ei.v^r    f;  %</-.rM/iÄ4/J»i/.«  '»'Inf    f#i."..-.it 

Wiegemessers  zerk.^'-^-n,  r.'.c,  Z     .'Wa*I,   j^   fM/.l»   »It    1'«.' »j 

der  Extracdöui-F'.  L*+ 2  i  >  -  :.%,•    *^ix<*f't  fur/".^^'^/.^     •  n*;  ^r  /^.!..' 
abgedrückt  und  ««!:..>•*    ,\.  ::,  \  'i^AU.^^iA  f^n,*-.  ,"»♦   .»i»  a?  »,i.*-.ia 
Druck  bis  zu  2»/;  Av/..v-,'.*/''.r*   ,r»   fi'j   l^»'.M,^r  4aU«u  i'..»-. •« 
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ausgepresst')  Eine  nochmalige  Extraction  erwies  sich  dann  stets 
als  uDDÖthig,  indem  sich  die  Flüssigkeit  nar  noch  schwach  gelb 
färbte,  keinen  Sauerstoff-Hämoglobinstreifen  mehr  zeigte  aod  die 
Muskeln,  im  Zeiss^ sehen  Mikro-Spektralapparat  untersacht,  auch 
in  dicker  Schicht  keine  dem  Sauerstoff-Hämoglobin  entsprechende 
Auslöschung  gaben.  Die  genannten  Extractions-Flässigkeiten,  die 
keinen  Methämoglobin-Streifen  zeigten,  warden  in  einem  tarirten 
Gefäss  abgewogen  (Portion  II). 

Das  von  Muskeln^  Gehirn,  Ruckenmark  und  Augen  befreite 
Knochenskelet  wurde  mit  einer  Knochenscheere  zerkleinert,  in 
einem  grossen  Mörser  möglichst  klein  zerstampft  und  über 
Nacht  mit  Wasser  extrahirt,  weiter  wie  Portion  II  behandelt 
und  schliesslich  in  der  Presse,  aber  ohne  Zusatz  von  Sand,  aos- 
gepresst.     (Portion  III). 

II.  Hämoglobin-Bestimmung  in  den  Extracten. 
Während  in  Portion  I  die  Bestimmung  mit  dem  Hämometer 
nach  ein-  oder  mehrmaliger  Filtration  und  zweckmässiger  Ver- 
dünnung ohne  Schwierigkeiten  gelang,  mussten  II  und  III  einer 
Klärung  unterworfen  werden,  da,  wie  alle  früheren  Unter- 
suchungen gezeigt  haben,  und  ich  mich  auch  selbst  überzeugte« 
jede  Trübung  eine  exacte  Hämoglobin-Bestimmung  unmöglich 
macht.  Nachdem  verschiedene  Elärmittel,  wie  z.  B.  Zusatz 
einer  ätherischen  Lösung  von  Paraffin,  nicht  zum  Ziele  führten 
und  andere  Methoden,  wie  die  Erzeugung  eines  Niederschlag« 
von  phosphorsaurem  Kalk,  den  gesammten  Farbstoff  der  Lösuog 
mit  niederrissen,  gelang  es  mit  Hülfe  eines  Zusatzes  von  Barium- 
chlorid  und  Natrium-Oxalat  und  nachfolgender  Centrifugirung  stet:^. 
klare  Filtrate  zu  erzeugen.  Der  gebildete  Niederschlag  blieb 
vollkommen  farblos,  und  ich  muss  daher,  im  Gegensatz  zu  den 
Einwänden,  die  Abderhalden^'^  gegen  diese,  von  Hans  Meyer 
empfohlene  Elärungsmethode  gemacht  hat,  dieselbe  als  (^urchaus 
brauchbar  bezeichnen,  zumal  ja,  wie  Wolf'^  angiebt,  in  dem 
in  Soda  gelösten  Niederschlag  kein  Sauerstoff-Hämoglobin  nach- 
gewiesen werden  kann.     Der  Einwand,    der  gegen  die  von  mir 

^)  Ich  will  es  an  dieser  Stelle  nicht  versäumen,  Herrn  Professor 
E.  Buchner  meinen  aufrichtigen  Dank  zu  sagen  für  die  Liebens- 
würdigkeit, mit  der  er  mir  die  mehrmalige  Benutzung  seines  Appa- 
rates gestattete. 
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angewendete  Extraction  mit  folgender  Auspressang  vielleicht  er- 
hoben werden  könnte,  dass  Zellfarbstoffe  die  Färbung  des  Gewebe- 
audzugs  beeinflusst  hätten,  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
durch  die  Thatsache  zu  widerlegen,  dass  die  zur  Untersuchung 
gelangten  Flfissigkeiten  stets  das  ganz  reine  Sanerstoff-Hämaglobin- 
Spektrum  zeigten.  Es  soll  dagegen  nicht  geleugnet  werden,  dass 
eine  durchaus  exacte  Bestimmung  vielleicht  nur  mit  Hälfe  des 
Spectro-Photometers  ausgeführt  werden  kann,  aber  ein  solcher 
stand  mir  leider  zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  nicht  zur  Ver- 
fngnng;  überdies  erfordert  derselbe  zur  Erzielung  genauer  Resultate 
eine  sehr  grosse  Uebung.  Es  darf  wohl  als  sicher  angenommen 
werden,  dass  bei  den  grossen  Differenzen  des  Gesammt-Hämo* 
globins  bei  den  Parallel-Thieren  das  Gesammt-Resultat  meiner 
Arbeit  durch  diese  Unterlassung  nicht  beeinträchtigt  worden  ist. 

c)  Versuchs-Ergebnisse. 
Zusammenstellung  der  Tabellen  I — III  (am  Ende  der  Arbeit). 


Futter 


Datum  der 
Durch- 
späiuDg 


U3 

a  ^ 
s.s 


II  i 

121 


IQ  g- 


Vom  (iesammt- 

Hb.  finden  sich 

pCt.  in 


Blat 


Or- 
gaaen 


Kno- 
chen 


Schwara 

Sehwan- 
weiss 

Gelb 


nur  Milch 

Milch  und 
Eisen 

gewöhnliches 
Futter 


9. 1. 1900 
22. 1. 1900 

5. 1. 1900 


13,958 
15,917 

31,186 


2450 
2346 

3850 


5,7 
6,8 

8,1 


75,5 
78,5 

81,9 


16,3 
8,7 

12,4 


8,2 

12,8 

5,7 


Ans  der  Betrachtung  dieser  drei  Versache  folgt,  dass  durch 
Darreichung  von  anorganischem  Eisen  das  Gesammt- Hämoglobin 
des  einen  Hundes  (Schwarzweiss)  deutlich  zugenommen  hat,  dass 
die  Zunahme  aber  noch  nicht  den  Werth  erreicht  hat,  der  bei 
dauernder  Fütterung  mit  gemischter,  eisenreicher  Nahrung  erzielt 
vird.  Bemerkenswerth  erscheint  weiter,  dass  trotz  sehr  genauer 
Dorchspulung  noch  erhebliche  Hämoglobin -Mengen  im  Körper 
toruckbleiben,  eine  Thatsache,  auf  die  an  anderem  Orte  mit  Rück- 
sicht anf  eine  Bestimmung  der  Gesammt-BIntmenge  noch  genauer 
eingegangen  werden  soll'),  nnd  besonders  beachtens werth,  dass  sich 


')  Artb.  f.  Aiiat  u.  Phyt^  Pbyriol.  Abth., 
ArehiT  L  Mlb.  Aast.  Bd.  16L  Hft  3. 


1901. 


30 
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AUS  dem  EnocheDsystem  namb&fte  Mengen  von  Bio t- Farbstoff 
extrahiren  lassen.  Während  das  Knochenmark  des  einen  Handea 
(Gelb)  in  den  grossen  Röhrenknochen  ziemlich  stark  fetthaltig 
war,  erwies  es  sich  bei  dem  eisenarm  ernährten  Hände  (Schwan] 
als  theilweise,  bei  dem  mit  anorganischem  Eisen  ernährten  Bunde 
(Schwarzweiss)  als  fast  vollkommen  lymphoid  und  schon  makro- 
skopisch stark  blathaltig. 

Betrachten  wir  die  Körpergewichts*Zanahme  der  Thiere,  su 
zeigt  der  mit  gewöhnlichem  Futter  ernährte  Hund  die  gr6&<t« 
Gewichtszunahme  (auf  335  pCt.  des  Anfangsgewichtes),  während 
das  anorganische  Eisen  nach  12  Tagen  keinen  bemerkbaren  Eio- 
fluss  auf  das  Gewicht  ausgeäbt  hat  (Zunahme:  162  und  181  pC): 
im  Verhalten  der  Thiere  war  dagegen  ein  deutlicher  Unterschied 
nach  mehrtägiger  Eisengabe  zu  constatiren,  indem  der  mit  Eisen 
ernährte  Hund  bedeutend  lebhafter  wurde,  viel  schneller  auf 
Anruf  reagirte  und  sich  überhaupt  sichtlich  wohler  befand. 

Der  Hämoglobingehalt  (am  Venenblut  gemessen)  stieg  unter 
dem  Einfluss  des  anorganischen  Eisens  von  6,93  auf  10,39  pCt., 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  von  2632000  auf  384800C), 
beide  also  um  etwa  50  pCt.  und  zwar  in  ziemlich  gleichem 
Tempo;  der  mit  gemischtem  Futter  ernährte  Hund  zeigte  im 
Ohrvenenblut  8,6  pCt.,  also  etwas  weniger,  als  der  Eisenband. 
Vergleichen  wir  diese  Zahl  mit  der  des  Gesammt-Hämoglobinj«. 
so  zeigt  sich,  wie  wenig  in  diesem  Falle  aus  den  relativen 
Hämoglobin -Werthen  zu  schliessen  ist,  obwohl  das  Gesammt- 
Hämoglobin  statt  16  gr  31  gr  beträgt.  Auf  die  Grunde  dieser 
Abweichung  soll  später  genauer  eingegangen  werden. 

Zusammenstellung  aus  Tabelle  V  und  VI. 


H 

Datum  der 
Durch- 
spülung 

33 
g  bfi 

er» 

O 

Körper- 
gewicht 
in  gr 

Vom  Gesammt-Bt» 
finden  sich  pCt  in 

R.„.  '    Or-    ;  Kno- 
ß^'^^leanen  leben 

Weiss 

Schwarz- 
weiss 

nur 
Milch 

Milch 
und 
Eisen 

l  I.Juli  1900 
•26.  Juli  1900 

•27,860 
41,488 

5447,0 
6182,5 

5,1 
6,7 

80,1 
83,25 

8,9    1    11,0 

7,6   1     ?,0 

1 

uz 

Hoode  CTE^  zu  «ir«:»«  iiiÄb«reiD  Lebcatsahier,  jb)$  ^i^  ti^^^r^  ^^ 
vihnlcau  msf  el^eiiireM'  iLOfQ  ft&*ttxX  werifm  k&tHüUft^  ^atii  44i^  <«^ 
mehTerer  Ad«rlu»  üeäfirfiA.    xlid    hei   ihw«   ein^    |ik^))^o^ 

des  HiadlcTi«  dvidh  ia  d«8B  M^i^n  Wt^ciM«  iv^)<^i)K^i9  ^)ia)n9 
zur  Aufbäume  <ei5<eckiJii£«r  Xjihnaaf  cehra  d<T  MiaU^srwtiiotk 

So  Ut  fifZleiriat  d:«  Zcouhme  c«^  Hinu^giohin«  «m  ^^  |^\ 
Qod  der  Erythrocrteo-Zaii]  am  T;S  pCt  tu  <^UrMk  ai^^  ^m  Iawi^ 
von  14  Ta^eo  bei  dem  nur  mit  ei$e«araier  Nal^mn^  <^mÄ)^tly^ 
and  mit  derwlbeo  Röck>icht^  wie  die  aaderen  TMer^  im  ^^^y^- 
freien  Kifig  gehalteneo  Honde  stattfand^  wenn  m^n  nu'^ht  e^i^ 
darch  flössige  Eot-Entleerang  a.  A.  bedingte  WiüntWnw^  \)^ 
Wassergehaltes  des  Blates  annehmen  will,  wa»  icli  i^;cHl  X\'i'ot 
aasschliessen  möchte.  Die  darch  das  anoi^anische  R^j^^  h^txv^^ 
gerufene  Zunahme  des  Hämoglobins  betrag  75  (li'l.  «nd  d\^  vU^r 
EiythFOCften*Zahl  66  pCt  Bei  diesen  Thieren  iml  ^u\^  >KukUvK^ 
Heilwirkong  des  Eisens  deutlich  hervor:  wülhr^ut  nx'Su^U^h  v(«m 
eisenann  eraahrte  Haod  trotz  ausreichender  N^^NtMi^i^tvUVthv 
dauernd  an  Gewicht  abnahm  und  sein  ßettiuten  stv^K  »v^li^''<«l^\'h 
so  verschlechterte,  dass  er  nur  mit  grositor  An^Uv^i^uo^  ^^uun> 
laufen  konnte  und  bei  jeder  Beweijang  sohr  sohnotl  ^mi^^xIo^v 
Symptome,  wie  sie  von  Hösalin*'  und  Kunkti^r*  Io»»m  >^<^^m 
faooger  eingehend  beschrieben  haben  — »  (^\m\  \iw  M)^^  \\^y\\\ 
mehr  freiwillig  nehmen  wollte  und  mit  dt^r  Sohi\^^vl<oHs)y^  tu  \\ys\ 
letzten  Woche  ernährt  werden  muH^te,  >vur\i^  d*^^  «m^>v  {U^\'\ 
das  sich  in  noch  schlechterer  VorfaKMung  bofnud^  \^\\\  sUmvN  U»«« 
Eisen-Medication  gesund  erhalten^).    Sein  K(M|nn^)«v^t<^*i  ^ii.«^  v^^t 

I)  Am  33.  JuDi  befand  sieb  der  Hund  in  pU\p\  ^\*  h«-^» ><<»  \  «•'«.«»m*^ 
dass  er  wenig  auf  Anruf  reajjirte,  dl«»  Nrthtunn  xv»  < -u..«  u  ^  -in  .,  ..«^ 
ond  kaum  auf  den  Beinen  nteben  könnt«*:  \i«^rs^«i''*  f«  >  »*  ,.»*>•.  »* 
Krankheit  fehlten.  Das  Korpergfiwirht  ImUi»  t»i«^  v^^  \  «»...m  .u....  .1. 
Es  wurde  deshalb  am  24.  Juni  der  Milrlt  iiMiMitiMi«,  u  «  ».  ,  *  ■  .  .  »  i 
Schon  nach  drei  Tapfen  war  eine  mpriilirhi»  Mi««,«'««  ^^  ^i  .«..1,1, 
zu  bemerken.  Das  Tbier  konnte  «irh  )ip««.m  "^vi  <  >«  ^<  «"  >*  '•>•»« 
nnd  reagirte  bedeutend  lehhaftpr  auf  AniMff»  V^^*  «^  •'*  ^*  .••  «i ... 
es  freiwillig  Nahrung^  zu  .«ich.    (#|pirl»/p|tifi  «»«,«♦  »♦•-*  '•»  ^»  *•  '•  *"   »        «, 

Tage  die  deutlichen  Symptome  einer  l»^^Iiht1^»1,♦<'\^  ''  '.    •»  .1.  .^•. ». 

(sehr  beschleunigte,  dyspnoJHchf»  Atlunutin,  r«iM«».f   •  «  »'•      m  u»«  »  *>« 
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sprechend  dieser  gonstigeo  WirkoDg  von  5000  gr  bis  auf  6182  gr. 
und  die  Bestimmoog  des  Gesammt-Hämoglobins  ergab  sehr  deut- 
liche unterschiede  bei  beiden  Thieren,  deren  relativer  Himo- 
globin-Gehalt  und  Erythrocyten-Zahl,  im  Carotisblat  gemesseo, 
gleichfalls  einen  merklichen  unterschied  aufwies  (Hamoglobiih 
Zunahme  42  pCt.,  Erythrocyten-Zunahme  88  pCt).  Das  Enocbeo- 
mark  des  Eisenthieres  sah  mikroskopisch  viel  röther  ans,  als  da« 
des  Controlhundes. 

Somit  steht  also  das  Ergebniss  dieses  zweiten  Versuches  ia 
vollkommener Uebereinstimmung  mit  dem  des  zuerst  beschriebeneD, 
Wir  finden  bei  beiden  eine  durch  anorganisches  Eisen  erzeugte 
merkliche  Zunahme  der  absoluten  Hämoglobinwerthe.  Trotz  gat 
durchgefährter  Durchspülung  waren  in  den  Muskeln  und  Orgaoeo. 
sowie  im  Knochenmark  immer  noch  ansehnliche  Mengen  vod 
Blutfarbstoff  zurückgeblieben. 

Das  Resultat  der  Bestimmungen  des  Gesammt-Hamoglobios 
ist  also  dahin  zu  formuliren,  dass  anorganisches  Eisen  zu 
eisenarmer  Nahrung  hinzugesetzt  bei  anämisch  ge- 
machten Hunden  eine  Steigerung  des  Gesammt-Hamo- 
globin-Vorraths  bewirkt.  i 

d)  Ueber  den  Einfluss  von  Aderlässen  auf  dieZusammen- 
Setzung  des  Gesammt-Blutes  und  über  die  VeränderuDg 
der  Zusammensetzung  des  peripherischen  Gefässblate^ 
anämischer  Hunde  durch  Eisengabe. 
Da  über  die  Exactheit  und  Zuverlässigkeit  der  chemischen 
und  physikalischen  Untersuchungs-Methoden  des  Gesammt-Blates, 

den  hinteren  Rückenpartien  einseitig  scharfes  Bronchialatbmen).  Ha  > 
ich  mehrfach  im  Verlaufe  dieser  Versuche  junge  Hunde  an  Pneamocie  I 
verloren  hatte  und  über  deren  Symptome  und  Prognose  daher  nnterricbtet  i 
war,  schien  min  sowie  mehreren  Beobachtern,  der  Hund  unbedingt  | 
verloren  zu  sein.  Am  Abend  des  folgenden  Tages  machte  sieb  aber  | 
unerwarteter  Weise  eine  deutliche  Besserung  bemerkbar,  und  am  danof*  | 
folgenden  Morgen  war  die  Gefahr  völlig  beseitigt.  Von  nun  ab  bessert»  1 
sich  das  Befinden  ohne  irgend  welche  Störungen.  Der  Hund  koostc  | 
nur  mit  Mühe  in  seinem  Thonkäfig  gehalten  werden,  verschlang  seioe 
Nahrung  mit  grosstem  Wohlbehagen  und  machte,  kurz  gesagt,  den 
Eindruck  eines  vollkommen  normalen  Thieres.  Ich  glaube  nicbt  z« 
weit  zu  gehen,  wenn  ich  dem  Eisen  ein  grosses  Verdienst  an  derEr* 
haltung  des  Thieres  zuerkenne. 
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Versuch  Nr.  1. 


BezeichDUDg 
<ie3  Hundes 


Weiss 


Datum 
des  Aderlass 


14,  Juni  1899 
20.     . 


Hb-Gehalt 
in  pCt. 


10,87 
10,09 


Procentuale 

Aboabme 

des  Hb 


7,2 


In  100  gr 
BlutFei.gr 


0,0439 
0,0323 


Procentuale 

Abnahme 

des  Fe 


26,5 


450 

sowie  über  ihre  klinische  Bedeutung  in  der  Literatur  sehr  ver- 
schieden lautende  Ansichten  vertreten  sind,  schienen  mir  die 
soeben  besprochenen  Versuche  geeignet,  einen  Beitrag  zu  einigeo 
der  strittigen  Fragen  zu  liefern.  .  Es  sollte  untersucht  werden, 
welchen  Einfluss  einerseits  Aderlässe  von  ^  bis  -^  der  geschätzteD 
Gesammt-BIutmenge  auf  die  Zusammensetzung  des  Blutes  haben, 
andererseits,  in  wie  weit  ein  Einfluss  der  Eisengabe  bei  der 
Untersuchung  des  peripherischen  Gefassblutes  der  anämischen 
Thiere  hervortritt. 

1.  Eisengehalt 
Derselbe  wurde  im  Aderlassblut  auf  folgende  Weise  er- 
mittelt: Die  organische  Substanz  wird  nach  A.  Ncumann" 
mit  concentrirter  Schwefelsäure  und  rauchender  Salpetersäure 
zerstört  und  das  Eisen,  wie  Röhmann"  angiebt,  als  Schwefel- 
eisen gefallt,  wieder  gelöst  und  mit  Chamäleonlösung  nach  vor- 
heriger Reduction  durch  eisenfreies  Zink  titrirt.  VergleicheD 
wir  die  in  der  vorstehenden  Tabelle  (Colonne  6)  enthalteaeo 
Werthe  mit  den  von  Kunkel  '^  berichteten  Zahlen,  die  er  bei  der 
gleichen  Versuchs-Anordnung  im  allwöchentlich  entnommenem 
Aderlassblut  erhielt,  so  ergiebt  sich  eine  weitgehende  Ueber- 
einstimmung: 

Kunkel. 


Hund  A 

Hund  B 

Täglich  Milch  +  0,4  mgr  Fe 

Reine  Milcbnahrung 

Ader- 

las8 

in  ccm 

Gewicht 
in  gr 

In   100  Blut 

Ader- 

lass 

in  ccm 

Gewicht 
in  gr 

In   10 
Fe,0, 
in  er 

10  Blut 

Fe  in  gr': 

44/2 

2050 

0,0486 

0,03402 

50,6 

2350 

0,0448 

0,03136 

45,9 

2303 

0,0388 

0,02716 

54,2 

2704 

0,0503 

0,03621 

54,3 

2360 

0,0286 

0,02002 

56,0 

2735 

0,0259 

0,01813 

58,1 

2550 

0,0334 

0,02338 

63,3 

2870 

0,0303 

0,02121 

53,3 

3015 

0,0364       0,02541 

54,3 

8185 

0,0234 

0,01638 

59,6 

2765 

0,0384       0,02688 

48,8 

3085 

0,0227        0,01589 

39,6 

2930 

0,0348 

0,02436 

21,5 

3323 

0.0195 

0,013$5 

Es  nimmt  also  bei  eisenarmer  Kost  der  Eisengehalt  des 
Blutes  immer  mehr  ab,  und  zwar  schneller,  als  wenn  die  Nahrung 
eisenhaltige  Stoffe  enthält  oder  ihr  anorganisches  Eisen  hiniu- 
gefügt  wird.    Das  entspricht  den  Befunden  von  Woltering  uod 

^)  Dieser  Werth    wurde  aus  den   Eisenoxydzahlen  berechnet  und  binm- 
gefögt. 
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Eger,  und  mmo  kum  sick  mit  Besag  aaf  dis  Hamoglobia  ftd 
aosdriickeii,  dm«  bei  im  Korper  Torhrnndenem  Ei^envorratJi  d«r 
gleiche  Blotverlust  Himoglobiii-  ood  Erytbrocyteii-Zahl  nicht  ^ 
tief  herabzadröckeo  Tennag^  vie  bei  EisenmangeU  Wie Becqoerel 
und  Kodier^  schoo  tot  längerer  Zeit  gefdndea  baben^  geht  die 
Eiseo-AbDahme  der  des  Hämoglobins  ziemlich  genau  parallel« 
Diese  Thatsacbe  steht  in  einem  gewissen  Gegensatz  an  Bier« 
natzki's'^  Angaben,  der  xwar  öfters  bei  starker  Anämie  Eisen- 
Aboahme  im  Blut  constatirte,  mehrfach  aber  auch  bei  aus« 
gesprochener  Anämie  and  niedrigem  Hamoglobin-Gehalt  nahetu 
normale  Eiaenwerthe  feststellte,  and  zo  der  koralich  mehrfach 
vertretenen  Anschaoong,  dass  bei  Anämien  im  Blot,  besw,  im 
Serum,  aasser  Hämoglobin  noch  andere  Eisenverbindongen  ent* 
halten  sind.  Bei  der  Betrachtong  der  sowohl  von  Kunkel,  wie 
von  mir  gefundenen  Eisenwerthe  und  bei  einem  Vergleich  mit 
den  Eisenzahlen,  die  sich  aus  der  Berechnung  aus  dem  äuge- 
hörigen  Hb-Gehalt  ergeben  (im  Hb :  0,4  pCt  Fe  gerechnet),  mu«s 
es  auflallen,  dass  die  darch  Titrirung  gefundenen  Zahlen  fast 
durchweg  kleiner  sind,  als  die  so  berechneten.  Eine  Erklärung 
für  diese  merkwürdige  Incongruenz  fehlt  mir  vorerst  (^.in 
Rechenfehler  ist  jedenfalls  nicht  im  Spiele),  und  das  Resultat 
bedarf  wohl  zu  seiner  Aufklärung  weiterer  Untersuchungen. 

Mit  Rucksicht  auf  die  Vermuthung,  dass  ausser  Hämoglobin 
noch  andere  Eisen-Verbindungen  im  Blute  in  patholoj^iMchen 
Fällen  vorkommen,  hat  A.  Jolles^*  kürzlich  einen  für  die  Klinik 
bestimmten  Apparat  zur  Eisen-Bestimmung  im  Blut,  das  so* 
genannte  Ferrometer,  construirt,  das  schon  mehrfach  von  klinischor 
Seite  erprobt  und  empfohlen  wurde.  Es  schien  mir  daher  von 
allgemeinem  Interesse  zu  sein,  den  Apparat  einer  Prtifung  zu 
unterziehen.  Das  mir  bereitwilligst  von  der  Firma  C»  Reicher^ 
Wien,  zur  Verfugung  gestellte  Instrument  ergab  abor  durchgohend 
viel  höhere  /Werthe,  als  bei  der  Titrirung  gefunden  wurdon» 
Berr  Dr.  A.  Jolles  hatte  später  selbst  die  Kroundliohkoit,  mich 
auf  die  zahlreichen  bei  der  Handhabung  Aon  Apparativ«  tu  b«)- 
obachtenden  Vorsichtsmaassregeln  aufmerksam  zu  machon»  die 
ich  zum  Theil  vernachlässigt  hatte,  da  in  der  VoiMchrifl  nicht 
auf  sie  hingewiesen  ist,  und  mir  zu  zeigen,  danN  mit  dcttn  In* 
strament  bei  sehr  grosser  Sorgfalt  und  Einhaltung  gnwiMor  lU- 
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dingangen  coDstante  Werthe  erhalten  werden  können.  Zar  Zeit 
werden  an  dem  Apparat  einige  Verbesseraogen  vorgenommezi, 
so  z.  B.  die  aas  eisenhaltigem  Material  bestehenden  Theile  dorch 
eisenfreie  ersetzt,  and  ich  zweifle  nicht,  dass  es  mit  dem  ver- 
änderten, für  klinische  Zwecke  leichter  handlichen  Apparat  ge- 
lingen wird,  interessante  Beziehangen  zwischen  dem  Hämoglobin- 
und  Eisengehalt  bei  verschiedenen  Blatkrankbeiten  anfzadeckeD 
and  vielleicht  aach  Licht  zu  verbreiten  über  die  Zwischenstufen 
zwischen  resorbirtem  anorganischem  Eisen  und  daraus  nea  ge- 
bildetem Hämoglobin/) 

2.  Trockensubstanz  (Tabelle:  Colonne  8). 

Bei  Beginn  des  Aderlasses  wurde  eine  kleine  Menge  von  Blat 
direct  aus  der  Arterie  in  ein  im  Wägegläschen  abgewogeoes, 
sog.  Stintzing'sches  Kölbchen  einfliessen  gelassen,  darauf  4S 
Stunden  bei  9ö — 100°  getrocknet,  gewogen,  nochmals  24  Stooden 
in  den  Trockenschrank  gestellt  und  wieder  gewogen;  auf  diese 
Weise  erhielt  ich  stets  constante  Werthe. 

3.  Specifisches  Gewicht  (Tabelle:   Colonne  10). 

Die  Bestimmung  geschah  nach  der  Schmaltz 'sehen" 
Methode,  die  sich  mir  als  sehr  praktisch  und  genau  erwies. 
Während  bei  eisenarmer  Nahrung  Trockensubstanz  und  speci- 
fisches Gewicht  mit  jedem  neuen  Aderlass  ziemlich  gleichmässig 
absinken,  findet  dieses  bei  eisenhaltiger  in  viel  geringerem  Maasse 
statt.  Im  Allgemeinen  aber  sind  alle  diese  Werthe  viel  niedriger, 
als  bei  den  mit  gemischtem  Futter  ernährten  Hunden.  Mir 
scheint  die  dafür  von  Eger  gegebene  Erklärung"  ganz  richtig 
zu  sein,  dass  die  dem  Hunde  nicht  zusagende  reine  Hilchnahraog 
zur  Unterernährung  und  damit  zur  allmählichen  Consumption 
des  Eörperbestands  führt,  an  der  das  Blut  in  allen  seinen  Be- 
stand theilen  betheiligt  ist. 

4.  Hämoglobin-Gehalt  und  Erythrocyten-Zahl. 

Die  Lectüre  der  Tabellen  I — VIII  (am  Schlüsse  der  Arbeit) 
zeigt,  dass  der  Hämoglobin-Gehalt  nach  dem  ersten  Aderlass  die 
frühere  Höhe  fast  oder  ganz  wieder  erreicht,  vom  zweiten  Ader- 

^)  Nachdem  die  Eisenbestimmuog  auch  für  sehr  geringe  MeDgen  kürzlich 
durch  A.  Neumann  eine,  wie  es  scheint,  bedeutende  Vereiofscbnag 
erfahren  hat,  wäre  diese  neue,  sehr  exacte  Methode  in  erster  Lioie 
für  die  in  Rede  stehenden  Fragen  heranzuziehen. 
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lass  ab  aber  nar  noch  bis  za  einem  Mittelwerth  ansteigt,  der 
zwischen  den  vor  nnd  direct  nach  der  Blutentziehung  erhaltenen 
Werthen  liegt,  bis  endlich  nach  dem  dritten,  bezw.  vierten  die 
Hämoglobinwerthe  nicht  mehr  steigen. 

Für  die  Erythrocyten-Zahl  gilt  ziemlich  genau  das  Gleiche. 

Wollen  wir  uns  diesen  staflfelförmigen  Abfall  erklären,  so 
können  wir  uns  den  Vorgang  etwa  so  denken,  dass  die  blut- 
bereitenden Organe  nach  dem  Aderlass  zunächst  aus  ihrem  Vor- 
rath  frisches,  Hämoglobio-haltiges  Material  in  die  Blutbahn 
schicken,  wobei  sie  durch  Eisenzufuhr  aus  der  Leber  und  anderen 
Eisendepots  unterstutzt  werden  (Quincke's  Vorrathseisen).  Dass 
dieses  Reserveeisen  der  Organe  bei  der  Neubildung  des  Hämo- 
globin eine  wichtige  Rolle  spielt,  ist  erst  kurzlich  wieder  durch 
die  eingehenden  Untersuchungen  von  Tallqvist'*  bewiesen 
worden.  Sobald  diese  Depots  erschöpft  sind,  hört  die  Hämoglobin- 
Bildung  auf,  und  der  Hämoglobin-Gehalt,  sowie  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  bleibt  stationär,  falls  mit  der  Nahrung 
kein  Eisen  zugeführt  wird.  Es  hat  sich  dann  also  ein  Zustand 
der  Oligocytämie  uod  Oligochromämie  ausgebildet,  wie  er  sich 
in  der  menschlichen  Blutpathologie  bei  chronischen  Anämien 
und   bei  vielen  Chlorosen  findet. 

Beleuchten  wir  nun  im  Zusammenhang  den  Werth  der 
ben n tz ten Bl u tun tersuchuDgs-Meth öden  für  die  klinische 
Blut-Untersuchung,  so  soll  zunächst  auf  die  Störungen 
aufmerksam  gemacht  werden,  welche  bei  der  Blut-Entoahme  aus 
einem  peripherischen  Gefässgebiet  eine  wesentliche  Rolle  spielen, 
nnd  die  trotz  der  Warnungen  von  Stintzing  und  Gumprecht*^ 
sowie  Ton  Eger^',  wie  mir  scheint,  immer  noch  nicht  geoügend 
berücksichtigt  werden.  Da  ist  zunächst  ein  Vergleich  der  Hämo- 
globinwerthe von  Interesse,  die  kurz  nach  einander  am  Blute  der 
Ohrvene  und  der  Carotis  erhalten  wurden. 

Tabelle  a. 


Aus  Tabelle 

Bezeichnung 

Hb  in 

pCt  in 

(am  Schluss  der  Arbeit) 

des  Hundes 

Obr?ene 

Carotis 

I 

Schwarz 

S,66 

6,87 

II 

Schwarz,  weisse 

10,29 

8,96  (A. 

Brust 

femoralis) 

V 

Weiss 

8,13 

7,14 

VI 

Schwarz-weiss 

11,47 

10,12 

4Ö4 

Ferner  erscheinen  mir  Schwankungen  im  Hämoglobingehalt 
des  Ohrvenenblutes  beachtenswerth,  die  bei  Thieren  constatirt 
wurden,  deren  Allgemeinbefinden  und  Ernährung  in  den  be- 
treffenden Tagen  durchaus  nicht  gestört  war. 

Tabelle  b. 


Bezeichnung  des 
Hundes 

Aus  Tabelle 

Datum 

Hb-Gehalt  in  pCt. 
im  Ohrvenenblut 

Weiss 

VII 

10.  Juli  1899 

9,51 

14.     .        . 

13,5 

16.     .        . 

10,63 

Braun,  weisser 

VIII 

17.     ,     1900 

5,52 

Kragen 

«0.     ,         « 

6,44 

26.     ,         „ 

7,04 

30.     ,         , 

6,78 

Eine  andere  Bedeutung  hat,  wie  mir  scheint,  der  Unter- 
schied in  den  Wertben  des  folgenden  Falles,  wo  das  Thier  eine 
leichte  Pneumonie  durchmachte. 

Tabelle  c. 


Tabelle 
Ans 

Bezeichnung 
des  Hundes 

Datum 

Bbin 
pCt. 

Erytbrocyten- 

zahl 

in  cmm 

Bemerkungen 

VI 

Schwarz-weiss 

27.  Juni  1900 

28.  ,        . 

29.  «        . 

30.  ,        . 

6,85 

5,885 

6,71 

3  752  000 
2  932  000 

4  632  000 

Thier  durch  Eisen- 
gabe kriftiger  ge- 
worden 

Pneumonie-BegioD 
Abends  Besserang 

Aus  den  angeführten  Beispielen  folgt,  dass  sowohl  Störungen 
im  Befinden  der  Thiere,  vermehrte  oder  verminderte  Wasser- 
Aufnahme  und  -Abgabe  die  Zusammensetzung  des  Blutes  er- 
heblich beeinflussen  (Tabelle  c),  als  auch,  dass  mit  der  Blut- 
Entnahme  zusammenhängende  vasomotorische  Störungen  von 
ausschlaggebender  Bedeutung  sind  für  die  Zahl  der  Erythrocyten 
und  des  Hämoglobin-Gehaltes  im  peripherischen  6efassblut(Tab.a). 
Weniger  klar  ist  der  Grund  für  die  in  Tabelle  b  angeführten 
Abweichungen;  hier  könnte  entweder  ebenfalls  an  vasomotorische 
Störungen  gedacht  werden,  oder  es  waren  doch  einmal  Druck 
und  dadurch  bedingte  Stauung  bei  der  Blut-Entnahme  nicht 
vermieden  worden;  und  dass  jede  Behinderung  des  Venenstroms 
sofort   sehr   erhebliche   Veränderungen  hervorbringt,  geht  unter 
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Anderem  aus  der  Arbeit  von  J.  Gohnstein  und  Zuntz'* 
auf  das  Deutlichste  hervor.  Ich  will  aus  dieser  Arbeit  eine 
ZusammeDStelluDg  geben,  die  zeigt,  wie  erheblich  der  Erregungs- 
zustand der  Vasomotoren  der  Haut  die  Zahl  der  rolhen  Blut- 
körper des  peripherischen  Gefässblutes  beeinflusst,  wie  stark 
schon  der  Einfluss  der  blossen  Fesselung  bei  sonst  normalen 
Thieren  ist,  und  die  mir  für  die  Richtigkeit  der  Deutung  zu 
sprechen  scheint,  welche  so  eben  für  einige  der  von  mir  beob- 
achteten abnormen  Hämoglobinwerthe  gegeben  wurde. 


J. 

Cohnstein  und  Zuntz. 

No.  des 
Versuchs 
(Hände) 

Zeit 

'o  ^  ^  o 

--'II 

5  .  =o 
§  1.5  c 

isli 

Zeit 

iii 

©:c  ö 

Zweite  Blut- 

entnabme 

aus  folgendem 

Gefäss 

Bemerkungen 

X 

XI 
XVI 
XIX 

XXI 

XXII 

XXXXI 

Dasselbe 

Tbier  am 

foleenden 

Tage 

am 

gleicheD 

Tage 

8,20 

9,15 

10,40 

11,20 

9,50 
9,30 

10,25 

10,35 
12,8 

5  150  000 
5  287  000 

5  490  000 

6  310  000 

5  880  000 
5  426  000 

5  385  000 

5  267  000 
5  232  000 

8,33 
9,26 

11,10 
12,20 

12,33 
11,30 

11,20 
10,58 

5  100  000 
5  095  000 
5  340  000 
5  192  000 

5  700  000 
5  320  000 

4  700  000 
4  542  000 

Ohrvene 

» 

Venajugularis 

Vena  facialis 

post. 

Obrvene 

» 

Tbier  1^  Stunde  auf- 
gebunden 
Thier  kam  ans  der 
Kälte.    Ohrgef&sse 
maximal  contrabirt 
Seit  10  Ubr  30  Min. 

aufgebunden 
Entfernung  d.  Näbte 
aus  einer  zu  anderem 
Zweck  Tags  zuYOr 
gemacbten  Wunde 

Wir  können  uns  somit  in  allen  Punkten  dem  von  Stintzing 
und  Gomprecht  geäusserten  Skepticismus  gegen  die  sogenannte 
Exactheit  der  klinischen  Blutuntersuchungs-Methoden  nur  an- 
schliessen.  Ein  Vergleich  der  im  Aderlassblut  gefundenen 
Werthe  zeigt  weiterhin,  dass  bei  durch  Blutentziehungen  be- 
dingter Anämie  wenigstens  aus  dem  specifischen  Gewicht  und 
der    Trockensubstanz   allein    kein    Schluss    auf   den   Grad    der 
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Anämie  gezogen  werden  kann.  Wie  Stintzing  und  Gamprecht 
in  klinischen  Fällen  fanden,  sinken  die  Werthe  zwar  alle  bei 
den  eisenarm  ernährten  T bieten  allmählich  ab,  aber  es  besteht 
weder  ein  absoluter  Parallelismus  zwischen  Hämoglobin-Gehalt 
and  specifischem  Gewicht  des  Gesammtblutes,  was  im  Gegensatz 
zu  Schmaltz'^  Hammerschlag'^  und  Dieballa*'  betoot 
werden  muss,  noch  zwischen  Hämoglobin  und  Trockensabstanz. 
Mein  Resultat  war  auch  nach  den  Ausfuhrungen  Pfiöger's  zu 
erwarten*^,  in  denen  betont  ist,  dass  das  specifische  Gewicht 
des  Plasmas  bei  verschiedenem  Hb-Gehalt  annähernd  dasselbe 
bleibt.  Diese  Grösse  hat  aber  einen  um  so  grösseren  Antheii 
am  specifischen  Gewicht  des  Gesammtblutes,  je  Hb-ärmer  das 
Blut  ist. 


B.  Einfluss  der  Eisengabe  auf  die  Zusammensetzung 
des  Ohrvenenblutes  anämischer  Hunde. 
Die  im  Vorstehenden  mitgetheilten  Erfahrungen  wei:>en 
darauf  hin,  dass  den  Veränderungen  des  Hämoglobin-Gehalts  und 
der  Erythrocyten-Zahl  im  peripherischen  Gefässblut  nur  unter  der 
Bedingung  irgend  welche  Beweiskraft  für  die  Wirkung  des  Eisens 
zugesprochen  werden  kann,  dass  alle  oben  genannten  Fehler- 
quellen bei  der  Blut-Entnahme,  sowie  Veräoderungen  in  der  Blut* 
vertheiluDg  gebührend  berücksichtigt  werden.  Eine  eingehende 
Leetüre  der  Versuchstabellen  zeigt  nun,  dass  sich  die  Blat- 
Zusammensetzung  unter  dem  Einfluss  des  Eisens  in  allen  Fällen 
änderte,  und  dass  die  Zunahme  von  Hämoglobin  und  Erythrocyten- 


d 

'S 

6 

J2 
'S 

Niedrigster  Werth 
vor  d.  Tode  oder  vor 
Beginn  der  Eisen- 
Darreichung  von 

Unter  Einfluss  der  Eisen- 
gabe Steigerung 
auf 

Im  Vergleich 
zum    Werth  Tor 
der  Eisen- 
Darreichung 
pGt.  Zunahme 

9 

> 

e3 

Hb 

Erythro- 

in          Hb          Erythro- 

desHbl^^^^^^y- 

in  pCt. 

cyten 

Tagen    in  pCt.        cyten 

1 

VII 

10,13 

3  568  000 

6 

13,17 

30 

4 

I 

8,66 

11 

6,93 

2  632  000 

13 

10,39 

3  848  000 

50 

46 

9 

V 

5,8 

2  872  000 

(7,20) 

(4  304  000) 

(24) 

(50) 

VI 

5,79 

2  876  000 

28 

9,98 

7  680  000 

72 

67 

S 

VIII 

5,78 

4  748  000 

IX 

5,63 

16 

9,47 

6  056  000 

68 

3 

X 

4,69 

2  984  000 

XI 

4,47 

2  896  000 

7 

8,81 

4  12S000 

97,5 

43 
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Zahl  bei  dem  Eisenthier  eine  so  erhebliche  ist,  dass  sie  nicht 
darch  Nebenamstande  erklärt  werden  kann.  Ich  gebe  in  der 
folgenden  Tabelle  eine  Zusammenstellung  der  betreffenden  Zahlen; 
za  Tabelle  V  will  ich  nochmals  bemerken,  dass  bei  diesem  Hunde 
auch  ohne  Eisen-Darreichung  eine  Zunahme  des  Hämoglobins  um 
24  pCt.  und  der  Erythrocyten-Zahl  um  50  pCt.  stattfand,  dass 
aber  die  Wirkung  der  Eisengabe  bei  dem  Parallelthier  (VI) 
trotzdem  noch  deutlich  hervortritt. 

Die  Tabelle  zeigt  weiter,  dass  in  einem  Fall  Hämoglobin 
und  Erythrocyten-Zahl  gleichmässig,  in  zwei  Fällen  verschieden 
stark  anstiegen;  wegen  der  Unsicherheit  der  Bestimmungen 
möchte  ich  aber  zur  Zeit  aus  dieser  Verschiedenheit  keine 
Schlüsse  auf  eine  etwaige  verschiedenartige  Wirkungsweise  des 
Eisens  in  den  einzelnen  Fällen  wagen. 

II.  Auf  welchem  Wege  wird  das  verfutterte  anorganische 
Eisen  resorbirt? 

Wie  in  der  Einleitung  kurz  angedeutet,  hat  man  sich  auf 
Grand  der  Färbung  mit  Schwefelammon,  bezw.  der  Berliner 
Blaa-Reaction  über  den  Resorptionsweg  des  Eisens  eine  Vor- 
stellung zu  machen  versucht,  ist  aber  dabei  nicht  zu  überein- 
stimmenden Resultaten  gelangt. 

Eine  sichere  Beantwortung  der  Frage  suchte  Gaule ^^*  in 
der  Weise  zu  erreichen,  dass  er  Kaninchen  nach  Freilegung  des 
Ductus  thoracicus  eine  0,06  procent.  Eisenchloridlösung  und  zwar 
200  ccm  (!)  =  40  mgr  Fe  mittelst  Schlundsonde  einverleibte. 
Er  giebt  an,  schon  nach  30 — 40  Minuten,  am  Deutlichsten  nach 
40 — 50  Minuten  in  der  aufgefangenen  Lymphe  nach  Zusatz  von 
Schwefelammonium  eine  sichere  positive  Eisen-Reaction  gesehen 
zu  haben.  Mir  schien  gegen  diese  Versuche  der  Einwand  zu- 
lässig, dass  es  sich  bei  ihnen  nicht  um  einen  normalen  Resorptions- 
Vorgang  handelt,  da  einerseits  die  Schleimhaut  des  Magen-Darm- 
canals  bei  Kaninchen  an  sich  sehr  leicht  verletzlich  ist,  anderer- 
seits aber,  wie  die  folgenden  Untersuchungen  zeigen  werden, 
Eisenchlorid  selbst  in  sehr  verdünnter  Lösung  auch  eine  resis- 
tentere  Schleimhaut  anätzt  Will  man  aber  etwas  über  den 
normalen  Resorptions  -  Vorgang  erfahren,  so  muss  doch  ohne 
Zweifel  eine  Eisenverbindung  gewählt  werden,  von  der  wir  sicher 
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sind,  dass  sie  die  Schleimhaut  nicht  schädigt.  Ausserdem  ist 
aber  die  Schwefelammon-Reaction,  in  der  Lymphe  direct  ang^ 
stellt,  sehr  undeutlich,  und  kleine  Schwärzungen  sind  ganicht 
genau  zu  beurtheilen.  Sie  wird  etwas  deutlicher,  weno  mto 
die  Lymphe  zuvor  mit  einer  Schweineborste  defibrinirt.  Schliesä- 
lieh  giebt  sie  ja  aber  doch  nur,  —  wenn  die  organische  Sub> 
stanz  nicht  zuvor  zerstört  wurde,  —  über  die  Gegenwart  anor- 
ganischer, bezw.  in  salzartiger  organischer  Bindung  befindlicher 
Eisenverbindungen  Auskunft.  Abderhalden  hat  daher  voll- 
kommen recht,  wenn  er  sagt,  dass  man  aus  Gaul e's  Versuchen 
keinen  Schluss  auf  die  Grösse  der  Rolle  ziehen  kann,  die  der 
Lymphstrom  beim  Eisentransport  spielt. 

Ich  benutzte  zu  meinen  Versuchen  meist  Katzen,  deren 
Magen -Schleimbaut  relativ  widerstandsfähig  ist.  Die  Thiere 
erhielten  während  2 — 3  Tagen  vor  der  Operation  Milch  und  Speck, 
und  zwar  die  letzte  Nahrung  etwa  2  Stunden  vor  Beginn  des 
Versuches. 

Beschreibung  der  Operation. 
Die  Tbiere  wurden  meist  narkotisirt  (1  gr  Paraldehyd  pro  kg  Tbier 
per  os).  Der  bisweilen  kurz  nach  der  Eingabe  eintretende  primäre 
Respirations-Stillstand  kann  durch  manuelle  kunstliche  Athmung  leicht 
überwunden  werden.  Später  liegen  die  Thiere  stundenlang  in  tiefer  Narkose. 
Sie  wurden  so  auf  dem  Operationsbrett  aufgespannt,  dass  die  linke  CIatI- 
cula  von  dem  nach  unten  gebundenen  Arm  abwärts  gezogen  und  dadurc!i 
das  untere  Halsdreieck  möglichst  zugänglich  wurde.  Nach  Anlegung  de$ 
Hautschnitts  in  der  Median-Linie  vom  Kehlkopf  bis  über  das  Manubrium 
sterni  wurde  die  Haut  von  der  Mitte  aus  nach  der  linken  Seite  bin  unter 
Vermeidung  jeder  Blutung  bis  über  die  Clavicula  herunter  abpräparirt 
und  mittelst  eines  scharfen  Hakens  weggezogen.  Darauf  wurden,  von  der 
Mitte  angefangen,  die  linksseitigen, am  Sternum  und  der  Clavicula  ansetzenden 
Halsmuskeln  stumpf  freigelegt  und  unter  Vermeidung  jeder  Blutung  darcb- 
gerissen,  weiter  die  im  unteren  Halsdreieck  verlaufenden  Venen  isolirt, 
die  kleineren  sofurt  abgebunden  und  die  grösseren  angeschlungen.  Bis- 
weilen waren  mehr  als  20  Ligaturen  erforderlich.  Auf  diese  Weise  gelingt 
es,  einen  Venenkreuzungspunkt  freizulegen,  welcher  gebildet  wird:  medial 
vom  Truncus  anonymus,  lateral  und  oben  von  der  Jugularis  externa  und  bis- 
weilen interna,  lateral  und  unten  von  der  Subclavia,  in  welche  meist  kurz 
nach  der  Tbeilung  eine  grosse  Armvene  einmündet,  die  unterbunden  werden 
muss.  In  die  genannte  Kreuzungsstelle  münden  ferner  von  medial  uii<i 
oben  und  direct  von  oben,  sowie  von  innen  aus  der  Tiefe  kleine  Venen 
ein.     Durch    zeitweises    Unterbrechen    der    Blutzufuhr   in    den   genannten 
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drei  oder  vier  grösseren  Stämmen  wird  man  auf  das  Einstromen  milchig 
geerbter  Flüssigkeit  aufmerksam  und  kann  nach  weiterer  vorsichtiger, 
stumpfer  Isolirung  die  jetzt  stark  gefällten  Lymphstämme  deutlich  erkennen. 
Nun  werden  alle  Venen  bis  auf  eine  besonders  passende  abgebunden  und 
in  diese  eine  gekrümmte  Glascanüle  möglichst  peripherisch  eingebunden. 
Ist  die  Einführung  richtig  gelungen,  so  wird  das  angestaute  Blut  sofort 
Ton  der  Lymphe  verdrängt,  die  nach  einigen  Minuten  ohne  Unterbrechung 
rein  milchig  ausfliesst.  Wenn  noch  Blut  beigemengt  ist,  verstopft  sich  die 
Canüle  oft,  und  es  muss  die  noch  offene  Vene  aufgesucht  und  abgebunden 
werden,  um  von  den  häufigen  Variationen  in  der  Lage  des  Ductus 
thoracicus  eine  zu  nennen,  so  zieht  dieser  öfters,  medial  unter  dem  Sternum 
hervorkommend,  unter  der  stark  entwickelten  V.  mediana  colli  und  einer 
oberflächlichen  Vene  nach  oben  und  lateral  und  mündet  von  oben  und  aus 
der  Tiefe,  (d.  b.  in  die  hintere  Wand)  in  die  V.  subclavia  ein.  In  12  Ver- 
suchen gelaog  die  Operation  10  mal.  In  einem  Fall  war  kein  eigentlicher 
Ductus  thoracicus  vorhanden,  sondern  es  mündeten  mehrere  kleine  Lymph- 
gänge nahe  neben  einander  in  die  V.  jugularis  ein  (vergl.  Heidenhain'^. 

Versuchs-ProtocoJIe. 

1.  £atze:  2000  gr.     Operationsdauer  10  Uhr  15 — 10  Uhr  45  Minuten. 

Canüle  10  Uhr  50  Minuten  eingeführt. 


Zeit 


Lympbmenge  in 
Gramm 


Reat'tion  direct  mit 
Scbwefelammon 


Bemerkungen. 


0,84 

0,9 

0,5  (blutfrei) 


0,31 
0,42 
0,6 

Tod 


keine  Färbung 


Lymphe  etwas  blutig 

Organ.  Subst.  durch 

eaS04  4-HN03 

'  zerstört.      Darauf 

NH3-h(NH4)2S: 

negativ 

mit  Scblundsonde 
46mgrFe  als  Ferrum 

oxytartaricum  in 
schwach  alkalischer 
Lösung,  etwa  50  ccm. 
1  wie  oben  behandelt 
J  negativ 

dito,  negativ 
„     zusammen 
negativ 

Section  (zu  Tabelle  IV  S.  460):  1.  Reaction  der  Organe  mit  Scbwefel- 
ammon sofort:  Deutlich  positiv:  Duodenum,  Magen.  Schwach  positiv:  Leber, 
Milz,  Dickdarm.  Negativ:  Niere. 

2.  Eingelegt  in  70  pCt.  Alkohol  (4-5  pCt.  Scbwefelammon): 
Oefrierschnitte  mit  der  üblichen  Weiterbehandlung.  Magen  und  Duodenum: 
nur  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  grünliche  Massen,  nicht  im  Gewebe. 
Leber  diffus  grünlich,  an  einigen  Stellen  grüne  und  mehr  braune  Körner 
intra-  und  intercellulär. 


n— 11,5 


11,5—11,15 

11,15—11,25 
11,25—11,35 
11,35—11,40 


11,40—11,50 
11,50—12 

12—12,10 
12,10—2,15 
2-2,15 


zweifelhaft 


Ginzelproben  zweifel- 
[hafi 
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IL  Katze:  1200  gr. 


Zeit 


Beschaffenheit   der 
Lymphe 


Organische  Substanz 

zerstört:  Reaction 

mit  Schwefel ammon. 


Eemerknn^n 


6,50—6 

5,58 


6—6,30 
6,30—6,55 


6,55—7,5 
7—7,5 


rein  milchig  weiss 


Tod 


Schwache  Hraun- 
f&rbung 


Sehr  wenig  Lymphe 

Schwache  Brann- 

farbung,  keine  grnne 

Farbe  o.  Fe  Nieder 

schlag 
Ebenso,  also  negativ 


mit  Schlnndsond« 
46mgrFe  alsFemii& 

oxytartaricam  in 
schwach  alkalischer 
Lösung:  etwa  30  cco 


IIL  Katze:  2950  gr:  10  ühr  26  Minuten,  mit  Schlundsonde  96  mgr.  Fe  als 
weinsaures  Sah,  wie  vorher,  in  schwach  alkalischer  Lösnng. 


Zeit 

Lymphmenge  in 
Gramm 

Beschaffenheit 

Organische  Substanz 
verascht,  Fe-Reaction 

mit  (NH4),  S. 

11,10—11,20 
11,20—11,30 
11,30—11,40 

11,40-11,50') 
11,60—12 
12—12,10 
12,10 

1,7 
1,1 
2,5 

1.3 

1,6 

1,4 

Secretiondauert 

forti) 

Kein  milchig 

» 

n 

Heller,opalcscircnd 

1    negativ 

Hellgrün   schwach,  kein 
Fe-Niederschlag 

a 

negativ 

n 

IV.  Katze:  3000  gr:  10  ühr  30  Minuten:  per  Schleimsonde  3  gr  Paraldebyd. 


Zeit 


11 

2,15—2,30 
2,30 


2,30—2,35 
2,35—3,40 

3,40 


Beschaffenheit  der 
Lymphe 


Blutfrei,  rein  milchig 


Rein  milchig 


Verblutet 


Defibrinirtmit(NH4),S 
direct  versetzt  auf 
weisser  unter lasre 


Keine  F&rbnng 


Keine  Färbung 
Negativ 


Bemerkungen 


Blutprobe  1  entnom- 
men') 

Mit  Schlundsondf 

0,19  gr  weinsaure* 

Fe-Oxyd  in  alkalisch. 

Lösung  (=  0,06  gr 

Fe  Cl,) 

Alle  5  Min.  gewech- 
selt und  untersucht 
Blutprobe  II  ent- 
nommen ^ 


1)  Künstl.  Athmung,  da  Athmung  dyspnoisch,  Thier  unruhig.    (Sectioo 

S.  459  unten.) 
>)  Serum  von  I:  klar.    Mit  Schwefelammon  negativ, 
s)  Serum  von  II:  klar.    Mit  Schwefelammon  negativ. 
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V\naodO  3800  gr. 


MilcbfatteniDg  2  Tage. 
Atbmung. 


Morpbium-Narkose,  künstliche 


Zeit 


Beschaffenheit  der 
Lymphe 


Defibrinirt,  direct  mii 
CNHi),  S  auf  weisser 
Onterlaffe 


Bcmerkangen 


I2,i>0— 12,35 
12,35-12,45 

12,45 


Leicht  opalescirend, 
klar 


Keine  Färbung 


3  Tropfen   Lymphe 
in  1  Min.  regelm&ss. 


Mit  Schlundsonde 
0,9  gr  weinsaures  Fe- 
Oxyd  in  schwach 
alkalischer  Losung: 
Negativ  50  ccm 

12.4:,- 1  ,  „  Alle  10—15  Minut. 

1—3,20  „  gewechselt  u.  unter- 

3,20  Verblutet  sucht:  entweder 

negativ    oder    ganz 

schwache  Braunfärb. 

an  der  Beruh rungs* 

stelle 

Sectio n:  Im  Magen  viel  Fe- haltige,  milchige  Flüssigkeit. 

1.  Reaction  der  Organe  frisch  mit  Seh wefelammon:  Positiv: 
^agen,  Duodenum.     Negativ:    Leber,  Milz,  Lymphdrüsen,  Dickdarm,  Niere. 

2.  Eingelegt  in  70  pCt.  Alkohol  +  5  pCt.  Schwefelammon. 
Oefrierschnitte.  In  Magen  und  Duodenum  deutliche  Fe-Färbung  am  Epithel, 
Leber  völlig  negativ. 

3.  Magen  in  Müller-Sublimat,  dann  Celloidin-Einbettung  u.  s.  w. 
FlrbuDg:  Hämatoxylin- Eosin.  Die  Kerne  der  Schleimhaut  sind  gut  gefärbt 
mit  Hämatozylin:  das  Protoplasma  und  die  Intercellular-Substanz  zeigen 
normale  Eosinfarbung. 

VI.  Katze  5000  gr.  Milchfütterung.  10  Uhr  30  Min.:  5  gr  Paraldehyd  mit 
Sobluodsonde;  11  Uhr:  2,0  weins.  Fe-Oxyd  in  schwach  alkalischer 
lü^UDg  (=s  80  mgr  Fe  pro  kg);  2  Uhr  40  Minuten:  getödtet  durch  Chloro- 
form-Einspritzung ins  Herz. 

Section:  1. Reaction  derOrgane  frisch  mit  Schwefelammon. 
Stark  positiv:  Magen,  Dünndarm,  Dickdarm,  Leber,  Milz,  Lymphdrüsen. 
N>gatiT:  Niere. 

2.  Eingelegt  in  70  pCt.  Alkohol  -f  5  pCt.  Schwefelammon. 
'"^(arke  Reaction  in  Milz  (nur  Pulpa,  Follikel  ganz  frei),  Leber  (im  portalen 
Bindegewebe  und  intracellulär),  Dünndarm  (in  der  Spitze  der  Zotten,  nicht 
Qäber  localisirbar,  ob  in  Blut-  oder  Lympbgcfäss,  nicht  im  Epithel).  Dick- 
»iwm  nur  an  der  Oberfläche  (Darm-Inhalt). 

')  Operation  etwa  ebenso  schwer,  eher  schwerer  als  bei  Katzen.    Secretion 
gUich  gut.  " 

Serum  vor  Versuch:  klar,  blutfrei  1   mit  Schwefelammon  kein  Unter- 
„         I  schied. 


3  Uhr  30  Min.: 
Archiv  f.  pathol.  Anat.  Bd.  1G4.  Uft.  % 
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VII.  Katze  2700  gr.     9  ühr  15  Minuten:  2,7  ccm  Paraldehyd  per 
Schluodsonde. 


Bescbaffenbeit 

Keaction   mit  Scbwefel- 

Zeit 

der 

ammon  direct 

Bemerkungen 

Lymphe 

nach  Defibrinirunff 

11,30-12 

Rein  milchig 

Keine  Färbung 

12 

1  gr  «eins.  Fe-Oxyd 
in  schwach  alka- 
lischer  Losung    per 
Schlundsonde  (50cid; 

12—12,30 

» 

Völlig  negativ 

12,30-4 

n 

Halbstündlich  gewech- 
selt und  untersucht; 
starke  Secretion 

4 

Durch  Chloroform- 

lojection  in»  Herz 

getödtet 

Section:  Reaction  der  Organe  frisch  mit  Schwefelammon. 
Positiv:  Magen,  Duodenum,  Leber,  Milz,  Lymphdrüsen.  Negativ:  Dickdarm, 
Niere. 

VIII.    Katze    2000  gr.     11  ühr  30  Minuten:    mit  Schlundsonde   100  ccm: 
0,06  pCt.  Eisenchloridlösung. 


Zeit 


Menge 

der 
Lymphe 


Besciiaffenbeii 

der 

Lymphe 


Nach  Zerstörung  der  organischen 
Substanz  mit  Schwefelammon 


11,35—11,55 

11,55- 12,15^) 
12,15—12,35 
12,35—12,55 


2,0  gr 

2,2 
3,1 
2,5 


Blutfrei, 
milchig 


ßlutfrei,  klarer 


Bei  Eintropfen  braune  Färbung     • 

„         „     deutl.  Braunfarb.,Niederscbl. 

»         »         »  1»  » 

„         «     Trübung,  bräunlich 


IX.    Katze  2730  gr. 


Bescbaffenbeit 

Färbung 

Zeit 

der 

mit  Schwefelammon 

Bemerkungen 

Lymphe 

direct 

12-12,5 

Blutfrei,  milchig 

Keine  Färbung 

12 

100  ccm  0,06  pCt. 

Eisenchlorid-Losung 

mit  Schlundsonde 

gegeben 

12—12,20 

Heller 

Negativ 

12,20—12,27 

jf 

j» 

12,27—12,33 

Klarer 

rr 

12,33—1,35 

» 

7f 

Alle  20  Minuten 
gewechselt  u.  unter- 
sucht, 2  Proben 
Spur  -  Braun-  oder 
Grünfarbung 

1)  Athmung  dyspnoisch,  künstliche  Athmung. 
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Reaction  der  Organe  frisch  mit  Schwefelammon.  Leber  und  Milz  stark 
positiv.  In  Lymphdrüse  schwarz  gefärbte  Punkte  (Follikel?);  dagegen  keine 
Färbung  der  Lymphstränge  am  Darm  und  Mesenterium  sichtbar. 

X.  Katze  3440  gr:    11  Uhr:    3  gr  Paraldehyd  per  Schlundsonde. 


Beschaffenheit 

Färbung  mit  Schwefel- 

Zeit 

der 

ammon  direct 

Bemerkungen 

Lymphe 

und  nach  Defibriniren 

12,4.S 

Rein  milchig 

Keine  Färbung 

12,56 

100  ccm  0,06  pCt. 

FeaCJe-LösuDgpcr 

Schlundsonde 

12,58 

Milchig 

Negativ 

1,2 

ji 

Deutliche  Schwärzung 

1,5 

9 

Schwache  Dunkel- 
färbung 

1,5—1,20 

Klarer 

Bräunung 

1,20—1,25 

» 

Deut).  Reaction,  Bräu- 
nung bei  Zntropfen 

1,25—1,35 

ff 

Sehr  deutl.  Reaction 
Dunkelförbung 

1,35—2 

ff 

« 

2—2,30 

y> 

» 

Getodtet  durch  Chloroform-Injection  ins  Herz. 

Section:  1.  Reaction  der  Organe  frisch  mit  Schwefelammon. 
Stark  positiv:  Magen  und  Duodenum.  Negativ:  Dickdarm,  Leber,  Milz, 
Niere. 

2.  Eingelegt  in  70  pCt.  Alkohol  +  5  pCt.  Schwefelammon: 
Gefrierschnitte.     Leber:  ganz  negativ. 

Dundarm:  nur  Färbung  am  Epithel,  nicht  innen. 

Magen:       „  •  »        „  n       n 

XL    Hund  4250  gr:    Fettnabrung  einen  Tag  zuvor,  Morphium-Narkose. 
Von  12  Uhr  30  Minuten  ab:  künstliche  Äthmung. 


Beschaffenheit 

Färbung  mit  Schwefel- 

Zeit 

der 

ammon  direct 

Bemerkungen 

Lymphe 

nach  Defibriniren 

Bis  1  Uhr 

Rein  milchig 

Negativ 

1—1,15 

9 

» 

1,15—1,40 

Leicht  rüthlicb, 
arteriell 

Spur-Braunfarbung 

1,40 

200  ccm  0,15  pCt 

Fej  Clß- Lösung  per 

Schlundsonde 

1,40-2,25 

Leicht  röthlich 

2,25 

Tod 

sr 
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Sectio n:  Im  Hagen  zahlreiche  grössere  und  kleinere  H&morrbagieii 
in  der  Fundasgegend,  Pyloras  geröthet 

1.  Reaction  in  Organen  frisch  mit  Schwefelammon:  Nur  Magen 
deutlich  positiv,  Leber  negativ. 

2.  Gefrierschnitte:  Im  Magen  Grünfärbung  des  Epithels;  Leber, 
Duodenum  negativ. 

3.  Magen:  in  Müller-Sublimat,  Gelloidin-Einbettung.  Pärbuog: 
H&matoxylin-Eosin. 

Einige  Stellen  der  Schleimhaut  normal;  doch  der  grösste  Bezirk  der  Ober- 
fläche verändert.  Die  Epithelkerne  sind  vom  BämatO^ylin  kaum  berührt,  das 
Zotten plasma  hat  das  Eosin  viel  starker  oben  angenommen,  als  in  den  tieferes 
Abschnitten  der  Falten.  Genau  das  Gleiche  gilt  für  die  Stromazellen  der 
oberflächlichen  Scbleimhautlage  (fast  fehlende  Kern-,  starke  Protoplasma- 
farbung),  sowie  für  die  Endothelkerne  der  entsprechenden  Blutgefässe.  Im 
Ganzen  also  fand  sich  eine  deutliche  Nekrose  der  oberflächlichen  Schleim- 
hautlage. 

Ergebniss  der  Versuche. 
Auä  den  Versuchen  geht  hervor,  dass  anorganisches  Eisen, 
in  nicht  ätzender  Form  in  den  Magen  von  Katzen  eingeführt, 
im  Laufe  der  nächsten  2 — 3  Stunden  in  der  Lymphe  weder  nach 
Zerstörung  der  organischen  Substanz,  noch  direct  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  werden  kann  (Versuch  I — IV  und  VII).  In  den 
Organen  der  Thiere,  besonders  in  der  Leber  war  eine  positive 
Eisenreaction  mit  Schwefelammon  m  einem  Theil  der  Fälle  zu 
constatireu,  wenn  die  Eisengabe  etwas  grosser  war,  und  zwar  in 
derselben  Intensität,  wie  wenn  keine  Lymphfistel  zuvor  angelegt 
wurde  (Versuch  VI),  während  normale  Thiere  ohne  Eisengabe 
nur  ausnahmsweise  einen  geringen  Eisengehalt  der  Leber  auf- 
weisen, meist  aber  mit  Schwefelammon  keine  Farbung  zeigen. 
Bei  dem  Hunde  blieb  die  Lymphe  zwar  auch  eisenfrei,  aber  die 
Reaction  in  den  Organen  fiel  negativ  aus  (Versuch  V).  Ganz 
anders  gestaltete  sich  der  Resorptions- Verlauf,  wenn  Eisenchlorid 
gegeben  war.  In  2  Fällen  konnte  das  Eisen,  theils  direct  ohne 
vorherige  Zerstörung  der  organischen  Substanz,  theils  nach  Ent- 
fernung derselben  in  der  Lymphe  nachgewiesen  werden  (Versuch 
VIII  und  X);  in  einem  Falle  war  die  Reaction  unscharf.  In  den 
Organen  war  resorbirtes  Eisen  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen 
(Versuch  IX).  Während  die  Schleimhaut  durch  Fe.  Oxytartaricum 
selbst  in  etwa  2  procent.  Lösung  nicht  nachweisbar  geschädigt 
wurde,    bewirkte    eine    0,15    procent.    Eisenchloridlösung    schon 
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zahlreiche  Blatoof^o    ond  Nekrose  der  oberlicfalicbea  Schleim- 
haut-Schicht (Verkoch  XI> 

Wir  Verden  daher  aozanehmen  haben«  da$i;«  bei  Kalien 
wenigstens,  die  äberviegende  Men^e  des  anar|:aniscben  Ei:^ns  aaf 
dem  Wege  der  Blut  bahn«  und  xwar  im  Verianf  von  m^hrei^n 
Stunden,  resorbirt  wird:  denn  es  giebt  mohl  keine  auf  d^m 
Lymphwege  resorbirbare  Verbindung,  die  nicht  im  Verlaufe  von 
3  Stunden  in  der  Lymphe  zu  finden  wäre.  Dass  das  Eisen  im 
Serum  nicht  nachgewiesen  werden  konnte^  steht  damit  nicht  im 
Widerspruch ;  es  ist  in  ihm  naturlich  in  viel  verdunnterer  Losung 
enthalten,  als  in  der  Lymphe  des  Ductus  thoracicus. 

lil.     Werden  durch  Gaben  von  anorganischem  Eisen  tu 

eisenarmer  Nahrung  im  Blut  oder  in  den  blutbereitenden 

Organen,  vor  allem  im  Knochenmark,  histologisch  nach« 

weisbare  Veränderungen  hervorgerufen? 

Bevor  ich  auf  die  Versuche  selbst  eingehe,  wird  es  nothwendig 
sein,  eine  kurze  Uebersicht  zu  geben  über  die  Frage  nach  dem 
Ort  und  der  Art  der  Blutbildung.  Ich  werde  mich  dabei 
ganz  kurz  fassen  können,  da  die  betr.  Literatur  erst  kurz* 
lieb  von  A.  Hofmann  in  eingehendster  Weise  berücksichtigt 
worden  ist. 

Auf  Grund  der  Arbeiten  von  Neumann''  insbesondere  ist 
sichergestellt,  dass  die  kernlosen  rothen  Blutkörper  (Erythrooytcn) 
aus  kernhaltigen  Vorstufen  (Erythroblasten)  entstehen.  Unter 
Berücksichtigung  der  neuesten  Arbeiten  von  Pappenheim '\ 
Bettmann '^  u.  A.  darf  man  sich  wohl,  —  für  die  Normoblastcn 
wenigsten  — ,  diesen  Vorgang  im  Sinne  eines  intracellularen 
Kernschwundes,  eines  nekrobiotischen  Kernzerfalls,  vorstellen. 
Diese  Umbildung  geht  extra-uterin  zum  grössten  Theil,  wenn 
nicht  ausschliesslich  im  Knochenmark  vor  sich,  und  wir  linden 
normalerweise  keine  Normobljasten  in  der  Circulation  vor. 
Ist  der  Kern  einmal  verschwunden,  so  ist  es  mit  Hölfo  von  KÄrbo- 
methoden  schwer  möglich,  das  Alter  eines  rothen  Blutkörporchons 
festzustellen,  da  wir  durch  diese  uns  wohl  eine  Vorstellung  über 
ihren  Hämoglobin-Gehalt,  sowie  über  Degonerations-Vorgange  an 
ihnen  bilden  können,  für  ihre  Reife  aber,  so  lange  eben  keine 
Degeneration  vorliegt,  kein  Kriterium  besitzen.     Höchstens  wäre 
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in  diesem  Sinne  ihr  Widerstandsfähigkeit  gegen  schädigemie 
Einflösse  zu  verwerthen. 

Weniger  sicher  gestellt  sind  die  Ansichten  über  die  Vor- 
stufen der  kernhaltigen  rothen  Blutkörper.  So  glaubt  Bizzu- 
zero'*,  dass  post  •  embryonal  alle  neu  entstehenden  Erjthro- 
blasten  sich  durch  Kerntheilung  der  vorhandenen  bilden,  wahren! 
L  ö  w  i  t  '^'  für  neu  gebildete  Leukocyten  und  Erythrocyten  ge- 
trennte Vorstufen  annimmt,  also  Leukoblasten  von  Erythroblastt-r. 
trennt.  Wohl  die  Mehrzahl  der  Forscher  vermuthet  zur  Zeit 
im  Anschluss  an  Neu  mann,  dass  die  gleichen  Staromformeo 
die  Mutterzellen  für  junge  leukocytare  Gebilde  sowohl,  wie  für 
Erythroblasten  sind,  wobei  es  dann  weiter  fraglich  ist,  ob  sw 
aus  dem  Knochenmark  zugefuhrten  Blutbestand theilen  oder  aus 
Gewebselementen  des  Marks,  d.  h.  aus  sogenannten  Markzelien 
oder  Endothelzelleu,  hervorgehen.  Auf  welche  Weise  aber  ein? 
vorher  Hämoglobin-freie  Zelle  Hämoglobin-haltig  wird,  ist  Duch 
völlig  unbekannt,  trotz  vieler  dahin  gerichteter  Beobachtungen 
(vergl.  besonders  Denys'  ausgezeichnete  Arbeit  über  das  Knochen- 
mark und  die  Vorstufen  der  rothen  Blutkörperchen  bei  Vögeln';. 
Wir  wissen  zwar,  dass  Eisen  im  Knochenmark  dcponirt  wirJ. 
wissen  aber  nicht,  wie  es  in  die  Zelle  hineinkommt  und  um- 
gebildet wird. 

An  der  Blut-Regeneration  nach  Blutverlusten  ist  neben  dem 
Knochenmark  auch  die  Milz,  wenigstens  bei  Hunden  und  Meer- 
schweinchen, betheiligt.  Die  gesteigerte  Inanspruchnahme  do^ 
Knochenmarks  nach  Blutverlusten,  sowie  bei  pathologischen  Pru- 
cessen,  macht  sich  dadurch  geltend,  dass  dasselbe  „lymphoid* 
wird  und  in  ihm  grosse  Mengen  kernhaltiger  rother  Blutkörper 
constatirt  werden,   die    bisweilen   in   die  Circulation  übergeheu. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  zur  Deutung  der 
Frage  nach  der  Beeinflussung  der  Blutbildung  durch  Eisen  zu- 
nächst das  Blut  selbst  zur  Untersuchung  herangezogen  werdeo 
musste,  um  zu  prüfen,  ob  unter  dem  Einfluss  des  Eisens  kern- 
haltige rothe  Blutköiper  in  die  Circulation  gelangen.  Zu  dem 
Ende  erhielt  ein  Hund  von  der  Geburt  ab  nur  Milch,  wurde  in 
einem  eisenfreien  Käfig  gehalten  und  durch  wiederholte  Ader- 
lässe anämisch  gemacht.  Nach  6  Monaton,  etwa  3  Wochen  nach 
dum  letzten  Aderlass,  nachdem  die  Wunde  geheilt  war,  and  im 
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Ohrvenenblut  10,13  Proc.  Hb  neben  3568000  Erythrocyten  ent- 
halten waren,  bei  daaerndem  Fehlen  von  kernhaltigen  rothen  Blut- 
körperchen, bekam  er  0,06  gr  Fe  als  ein  weinsaures  Salz  täglich 
der  Milch  hinzugefugt.  Fünf  Tage  darauf  war  der  Hämoglobin- 
Gehalt  auf  13,17  pOt.  gestiegen.  Es  wurden  in  den  ersten  Monaten 
«öfters  Blnt-Deckglaspräparate  angefertigt  und  solche  dann  kurz  vor 
Beginn  und  wahrend  der  Zeit  der  Eisen-Medication  täglich  mehr- 
mals gemacht.  Entweder  wurde  auf  der  Kupferplatte  bei  120^  oder 
im  Aether-AIkoholgemisch  zwei  Stunden  lang  fixirt,  darauf  mit 
Hämatoxylin-Eosin  (getrennt  oder  in  der  Ehrlich'schen  Mischung) 
oder  mit  Triacid  oder  Eosin-Methylenblau  gefärbt.  Unter  der 
Einwirkung  des  Eisens  zeigte  sich,  dass  das  Blut  weniger  Poiki- 
locyten  und  Mikrocyten  enthielt  als  vorher,  dass  die  Zellen  also 
wahrscheinlich  resistenter  geworden  waren.  Ferner  färbten  sich 
die  Erythrocyten  von  Tag  zu  Tag  zusehends  deutlicher  mit 
Eosio,  dagegen  konnten,  obwohl  eine  grosse  Anzahl  von  Prä- 
paraten durchmustert  wurde,  keine  kernhaltigen  rothen  Blut- 
körper nachgewiesen  werden  (Hämatoxylin-Eosin).  Ein  gleich- 
falls negatives  Resultat  erhielt  ich  in  einem  zweiten,  ganz  gleichen 
Falle  (Tabelle  XI> 

Nachdem  so  eine  Einwirkung  des  Eisens  in  der  Beschaflfen- 
heit  des  peripherischen  Gefässblutes  nicht  zu  Tage  getreten  war, 
schien  es  möglich,  dass  sie  sich  in  dem  direct  aus  dem  Enochen- 
|nark  austretenden  Blut  der  Knochenmarkvene  nach  Eisengabe 
zeigen  würde.  Nun  hat  allerdings  Äscoli,  ein  Schüler  Bizzo- 
zero's,  kurzlich  mitgetheilt,^^  dass  im  Blut  der  Knochenmark- 
vene bei  Hunden  schon  normaler  Weise  constant  kernhaltige 
rothe  Blutkörper  zu  finden  sind,  dass  also  die  Entkernung  der 
rothen  Blutkörper  nicht  allein  im  Knochenmark  vor  sich  geht. 
In  mehreren  Versuchen  wurden  seine  Angaben  nachgeprüft,  es 
fanden  sich  aber  niemals  Erythroblasten,  wenn  bei  der  Operation 
keine  Störungen  vorgekommen  waren.  Bei  einem  weniger  geübten 
P'orscher  könnte  man  den  Einwand  erheben,  dass  die  zahlreich 
vorhandenen  mononucleären  Leukocyton,  und  zwar  besonders  die 
kleinere  Form  der  Lymphocyten,  mit  den  gesuchten  Erythro- 
blasten verwechselt  worden  sind.  —  Es  ist  dies,  wie  von  allen 
Forschern  hervorgehoben  wird,  die  über  kernhaltige  rothe  Blut- 
körper gearbeitet  haben  (Pappenheim'*,  Tallqvist'®  u.  a.). 
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bei  nicht  geeigneter  Färbetnethode  oder  nicht  ganz  fehlerfreien 
Deckglaspräparaten  in  Folge  der  Schrumpfung  der  Zellen  sehr 
leicht  möglich. — Wie  mir  aber  eingehendere  Versuche  gezeigt  haben 
die  in  der  Sitzung  des  Balneologischen  Congresses  vom  9.  März 
1901  vorgetragen  wurden')  und  später  ausführlicher  veröfifentlich: 
werden  sollen,  bewirken  schon  verhältnissmässig  kleine  Blu: 
Verluste  und  kurz  dauernde  Dyspnoe  einen  Austritt  von  Er\thrc>- 
blasten  aus  dem  Knochenmark  in  die  Vena  nutritia.  Diese  Dyspo-j 
kann  allgemeiner  Art  sein,  indem  das  Tbier  ein  Sauerstod^^ 
ärmeres  oder  Kohlensäure -reicheres  Gasgemisch  athmet,  oder 
localer  Natur,  indem  die  Arteria  nutritia  abgeklemmt  wird.  Da 
schon  i  Stunde  etwa  nach  der  Abklemmung  Erythrobla:^^'ü 
im  ßlut  der  zugehörigen  Vene  zu  finden  sind,  andererseits  ein; 
etwas  tiefere  Narkose  die  Athmung  erheblich  beeinfiusst,  so  i>t 
es  leicht  denkbar,  dass  diese  Störungen  der  Grund  für  Ascoli*> 
Befunde  gewesen  sind.  Ich  selbst  fand,  wie  gesagt,  wenn  die 
Circulation  im  Knochenmark  nicht  gestört  war,  niemals  Brythro- 
blasten  in  dem  Knochenvenonblut.  Ebensowenig  konnte  eioe 
Einwirkung  der  Eisengabe  auf  die  Zusammensetzung  des  aus 
dem  Mark  austretenden  Blutes  constatirt  werden;  bei  den  Eiseu- 
hunden,  wie  bei  den  eisenfrei  ernährten  Thieren  war  das  Biui 
der  V.  nutritia  frei  von  kernhaltigen  Blutkörperchen. 

Wenn  nun  eine  durch  Eisengabe  bedingte  histologische  Ver- 
änderung überhaupt  noch  zu  erwarten  war,  so  konnte  sie  nur 
noch  in  den  blutbereitenden  Organen,  vor  Allem  im  KnocheD- 
mark  selbst  gesucht  werden.  Zu  diesem  Zweck  wurden  zwei 
Doppelversuche  (siehe  Tabellen  VIII — XI)  angestellt,  in  denen 
die  Hunde  genau  so  behandelt  wurden,  wie  es  im  Anfang  der 
Arbeit  bei  der  Bestimmung  des  Gesammt-Hämoglobins  geschildert 
wurde.  Nachdem  die  Aderlasswunde  vollkommen  geheilt  war. 
erhielt  der  eine  der  Hunde  des  Wurfs  Eisen  in  Form  des  Wein- 
säuren Salzes.  So  wurde  bald  eine  deutliche  Steigerung  dos 
Hämoglobin-Gehalts  erzielt. 

Die  Parallelthiere  wurden  dann  durch  Einspritzung  von 
Chloroform  direct  ins  Herz  auf  die  schnellst  mögliche  Art  getödtet, 
um   etwaige   dyspnoische  Erscheinungen  und  daraus  resultirende 

')  Deutsche  Mediciiial-Zeitung,   1901,  No.  30. 
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BeeiDflassongen  des  KoocbeDinarks  su  verhindern.  Von  dem 
Mark  worden  theils  Deckglaspriparate  angefertigt  die  dem  Mark 
der  Femora  oder  der  Rippen  entnommen  waren«  theils  Stucke 
vom  Femormark  in  4  proceotige^  Formol  oder  concentrirte  Subli* 
matlösang  eingelegt  und  in  Paraffin  eingebettet. 

Da  wir  es  ausschliesslich  mit  noch  im  Wachsthum  be* 
griffenen  Thieren  zu  thun  hatten,  denen  einige  Wochen  zuvor 
lllutentziehongen  gemacht  waren,  so  konnte  man  von  vornherein 
vermothen,  dass  sich  das  Mark  der  Bxtremitatenknochen  noch 
uicbt  vollkommen  in  Fettmark  verwandelt  haben  würde,  dass  die 
makroskopische  Betrachtung  daher  keine  Schlüsse  gestatten  würde. 
Aus  dem  Fettgehalt  des  Marks  ein  sicheres  Urtheil  über  eine 
etwaige  Eisenwirkung  zu  gewinnen,  ist  aber  auch  schon  aus  dem 
Grunde  unmöglich,  weil  der  Fettgehalt  des  Marks  normaler  sowie 
anämischer  Hunde  erhebliche  Schwankungen  und  individuelle 
Verschiedenheiten  aufweist. 

Wenn  also  der  Grund  für  die  Zunahme  der  Erythrooyton- 
zahl  und  des  Hämoglobins  überhaupt  in  einer  Beeinflussung  des 
Marks  lag,  so  musste  sich  diese  im  Sinne  einer  gesteigerten 
Neubildung  von  Vorstufen  der  Erythrocyten,  d.  h.  von  Erythro- 
blasten  ausdrucken.  Nun  darf  man  aber  nicht  glauben,  dass 
derartige  Zellen  jemals  vollkommen  aus  dem  Knochenmark  ver- 
schwinden; sie  sind  immer  vorhanden,  und  nur  ein  deutlicher 
Unterschied  in  ihrer  Zahl  in  einer  gleichen  Anzahl  von 
gleich  grossen  Gesichtsfeldern  gleich  dicker  Schnitte 
bei  völlig  gleicher  Behandlung  der  Parallolthiere  und 
der  ihnen  nach  der  Tödtung  entnommenen  Marktheile 
konnte  einen  Scbluss  auf  den  Einfluss  gestatten,  den  das  Eisen 
ausgeübt  hat. 

Es  war  daher  nothwendig,  gleich  dicke  Schnitte  anzufertigen, 
die  nur  eine  Zelllago  enthielten,  und  in  einer  gleichen  An/.ahl 
von  Gesichtsfeldern  der  genau  gleich  behandelten  Präparate  der 
Parallelthiero  die  Zahl  der  Erythroblasten  durch  Auszählung  mit 
Hülfe  des  centrirten  Objecttisches  festzustellen.  Dabei  ist  voraus- 
gesetzt, dass  diese  Zellformen  gut  färberisch  charaktorisirt  worden 
können,  eine  Forderung,  welcher  für  Schnittpräparate  sehr  er- 
hebliche Schwierigkeiten  entgegenstehen.  Denn  während  mun  in 
Dcckglaspräparaten  mit  Hülfe  der  von  Pappenheim  angegebenen 
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Carmalaun-Rosin-  oder  Methylgran-PyroDiniarbung  Erythroblastec 
und  Lymphocyten  meist  gut  unterschoideu  kann,  ist  dies  bt\ 
den  meisten  der  für  Schnitte  sonst  anwendbaren  Färbemetbo<ie^ 
leider  nicht  der  Fall.  Andererseits  können  die  för  Deckglas- 
präparate anwendbaren  Methoden  aber  trotz  vieler  von  mir 
versuchter  Variationen  nicht  auf  Schnitte  Anwendung  finden. 
Man  könnte  zwar  glauben,  dass  der  Hämoglobingehalt  der  Zeller. 
eine  Unterscheidung  leicht  ermöglicht.  Leider  ist  diese  Erwartus: 
auch  trügerisch;  denn,  wie  Pappenheim  sehr  richtig  hervorhet>t. 
enthalten  die  jungen  Erythroblasten  einerseits  noch  nicht  vie 
Hämoglobin,  und  andererseits  färbt  sich  ihr  Protoplasma  auch 
mit  basischen  Farbstoffen,  und  erst  wenn  die  Zellen  älter  unJ 
die  Kerne  kleiner  und  pyknotisch  werden,  nimmt  der  Hämoglobin- 
gehalt zu.  —  In  unserem  Falle,  bei  anämischen  Thieren,  muss.e 
ja  ausserdem  von  vornherein  auf  einen  noch  geringeren  Himo- 
globin-Gehalt,  als  in  der  Norm,  gerechnet  werden. 

So  blieb  nach  vielen  vergeblichen  Bemühungen  für  in 
Formol  fixirte  Schnitte  allein  die  Färbung  in  der  Methylenblau- 
Eosinmischung  übrig**.  Die  Schnitte  wurden  10  Minuten  gefärbt. 
darauf  in  absolutem  Alkohol  solange  differenzirt,  bis  sie  Q\ii*'ii 
schwach  violetten  Ton  bekamen;  dann  sind  die  Leukocyten-Kerse 
nur  noch  schwach  blau  angedeutet,  während  ein  Theil  der  Ery- 
throblasten-Kerne,  und  zwar  meist  die  sogenannten  ßadkerDe. 
scharf  gefärbt  hervortreten. 

Die  Auszählung  der  Präparate  ergab  folgendes  Resultat: 

In  230  Gesichtsfeldern  des  anämischen  Marks  fanden  sich 
3205,  in  230  Gesichtsfeldern  des  Eisenmarks  11516  Erythro- 
blasten. 

Für  in  Sublimat  gehärtete  Stücke  versuchte  ich  gleichfalU 
die  Methylenblau-Eosin-Färbung.  Ich  zählte  in  je  180  Gesicht>- 
feldern  im  anämischen  Mark:  609,  im  Eisen-Mark:  2177  Ery- 
throblasten; am  besten  aber  gelingt  die  Unterscheidung  vuü 
Leukocyten  und  Erythroblasten  bei  der  Färbung  mit  einer  guten 
Biondi- Mischung  und  schneller  Alkohol-Differenzirung:  währeud 
die  Erythroblasten  einen  tiefdunkel  grünblau  gefärbten  Kern  uoi 
gelb  bis  roth  gefärbtes  Protoplama  enthalten,  färben  sich  liif 
Loukocyten-Kerue  nur  schwach  grünlich,  und  ihrem  Protoplasma 
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fehlt  die  für  das  Vorhaadensein  von  Hämoglobin  charakteristische 
gelbe  bis  rothe  Färbung. 

Man  erkennt  schon  bei  schwacher  Vergrösscrang  den  grossen 
Unterschied  der  gleichzeitig  gefärbten  und  differenzirten  Parallel- 
präparate; die  Auszählung  von  je  90  Gesichtsfeldern  ergab  im 
anämischen  Mark  199,  im  Eisenmark  1849  Erythroblasten. 

In  den  Schnitten  wurde  ausserdem  noch  nach  Mitosen 
gesacht,  die  sich  fast  ausschliesslich  in  den  Vorstufen  der  rothen 
Blutkörper  finden  mussten,  weil  von  einer  Leukocytose,  die  ja 
von  vielen  Seiten  als  Zeichen  einer  vermehrten  Neubildung  von 
Leukocyten-Formen  des  Knochenmarks  aufgefasst  wird,  nicht  die 
Rede  war.  Auch  hier  wurden  Parallelpräparate  angefertigt  und 
eine  gleiche  Anzahl  Gesichtsfelder  ausgezählt  (Färbung  mit 
Bisenhämatoxylin- Heidenhain,  Saffranin,  Biondi-Mischung). 

In  110  Gesichtsfeldern  des  anämischen  Marks  waren  129, 
in  110  Gesichtsfeldern  des  Eisen-Marks  440  Mitosen  enthalten. 
Wegen  der  principiellen  Wichtigkeit  des  Befundes  soll  nicht 
unerwähnt  bleiben,  dass  in  den  mit  Sublimat  gehärteten  Stöcken 
des  Eisenmarks  mit  Sicherheit,  wenn  auch  ziemlich  selten,  Bilder 
constatirt  wurden,  die  auf  eine  directe  Theilung  der  Erythro- 
blasten hinwiesen:  Die  zwei  Zellen  waren  durch  eine  Scheidewand 
getrennt  und  ihre  Kerne  noch  mit  einander  in  Verbindung. 

Das  Resultat  der  vergleichenden  histologischen  Untersuchung 
des  Knochenmarks  der  Eisenthiere  und  der  ohne  Eisen  ernährten 
Hunde  desselben  Wurfs  ist  also  dahin  zusammen  zu  fassen,  dass 
unter  dem  Einfluss  anorganischen  Eisens  die  Zahl  der 
kernhaltigen  rothen  Blutkörper  im  Knochenmark  zu- 
nimmt, dass  sich  ferner  in  den  kleineren  Leukocyten- 
Formen  des  Eisenmarks  eine  grössere  Zahl  von  Mitosen 
finden,  und  dass  endlich  auch  einige  amitotische  Theiluugen 
der  Erythroblasten  beobachtet  wurden. 

Man  hat  eine  Beeinflussung  der  Knochenmark-Function  durch 
Eisen  schon  mehrfach  vermuthet:  v.  Noorden*'**  spricht  von 
einer  Reizwirkung  des  anorganischen  Eisens  auf  die  blutbilden- 
den Organe,  und  Hofmann"  glaubt,  dass  dem  Eisen  eine  die 
physiologische  Thätigkeit  des  Knochenmarks  stimulirendc,  die 
Heranreifung  der  in  diesem  producirten  Jugendformen  zu  kern- 
losen, in  die  Circulation  eintretenden  Ery throcyten  beschleunigende 
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Wirkung  zukomme.  Er  konnte  bei  seinen  Versuchen  zwaraQcb 
eine  Zunahme  von  Erythroblasten  im  Eisenmark  constatiren,  aller- 
dings mit  einer  leicht  zu  Verwechselungen  führenden  Färbu".: 
(Hämatoxylin-Eosib),  legt  diesem  Befunde  aber  weniger  Bedeutoi^: 
bei,  als  der  Thatsache,  dass  im  Eisenmark  mehr  ^reife^  En- 
throcyten  vorkommen,  als  im  normalen  Knochenmark.  Wie  schoi 
früher  betont,  glaube  ich  nun  aber,  dass  es  nicht  möglich  i<. 
etwas  Sicheres  über  die  „Reife^  eines  kernlosen  rothen  Blut- 
körperchens auszusägen;  ferner  benutzte  Hof  mann  erwachse:.. 
Kaninchen  verschiedenen  Alters,  bei  denen  mir  eine  Vergleicbun; 
des  Knochenmarks  doch  nicht  so  ohne  Weiteres  erlaabt  erscheict. 
und  tödtete  die  Thiere  schon  10  Tage  nach  dem  letzten  dor 
zahlreichen  kleinen  Aderlässe.  H ofm an n's  Versuche  sind  daher 
meiner  Ansicht  nach  nicht  als  einwandsfrei  zu  bezeichnen,  un<i 
seine  Schlüsse  verlieren  dadurch  natürlich  erheblich  an  Be- 
weiskraft. 

Aus  den  interessanten  Untersuchungen  von  Bettmann 
geht  nun  mit  Sicherheit  hervor,  dass  das  Arsen  die  Knochen- 
raarks-Function  in  der  Art  l>eeinflusst,  dass  in  Folge  einer  directen 
Reizwirkung  eine  Vermehrung  der  Zahl  der  Erythroblasten  im 
Mark  zu  Stande  kommt,  und  es  fragt  sich,  ob  wir  dem  Eiseo 
die  gleiche  Wirkungsart  zuerkennen  dürfen.  Dabei  ist  zanächst 
zu  berücksichtigen,  dass  das  Arsen  ein  dem  Körper  fremdes  Gift 
ist,  das  Kreislaufs -Störungen  und  Hyperämie,  sowie  Blutungeu 
an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  bewirkt  und  im  Blut  eine 
Destructions-Anämie  hervorbringt,  dass  es  auch  im  Knochenmark 
eine  beträchtliche  Hyperämie  zuerst  der  Rinde,  dann  des  Inoen- 
marks  erzeugt,  der  die  Zunahme  der  kernhaltigen  rothen  Blut- 
körperchen erst  folgt.  Im  Eisen  haben  wir  demgegenüber  einen 
Stoff  vor  uns,  der  im  Organismus  in  physiologischer  Hinsicht 
eine  grosse  Rolle  spielt  und  bei  Gaben  per  os,  vorausgesetzt, 
dass  keine  Aetzung  der  Schleimhaut  durch  das  Präparat  statt- 
findet, erst  in  sehr  hohen  Dosen  giftig  wirkt  und  im  Knochen- 
mark niemals  Anzeichen  einer  entzündlichen  Reizung  erkennen 
lässt.  Es  scheint  daher,  dass  die  Wirkung  dieses  Metalles  trotz 
des  gleichen  Endellectes  eine  principiell  andere  ist,  als  die  des 
Arsens,  und  dass  in  diesem  Falle  von  entzündlicher  Reizung  nicht 
gesprochen  werden  kann.    Nehmen  wir  mit  Weigert  an***,  dass 


»ei  iuifeci^«i'Ssr  wer  fililja'ffr  V^-^-i:!  i-**  l^b^aö-irscötfiattiprtt 
ler  Zelle  a..:i:  .j«ier  :i»ir  a^aoiTi-.iir:  ^rjc  >;:a  j^jo^a^  i»s$  Jwr 
antrieb  oder  il-i  L.cä~x3ir  i-ir  ZrfL-T^fna^iirici:  ii:%?r  a:ci:  Tva  iv*c 

veimplasaa  herri^r^aoea  Krirwo«  :»>  kzLzs  a^ia  ^^a  i^a  V^cv 
:ajQg  bei  der  AaÄs  ■*  izwi  ia  i-*r  Art  »:c*:ill^iu  vi*»  üi  F.\j>f  i^ 
*lrschopfiing  d«  C'rzaai>zii<  aa  ELs^s  itzi  siaziceluÄfr  ITi«!»- 
zufuhr  in  der  Sairazz  Hisioz.:*::»  a':i:  ai^ir  prbLliv*;  wvnktt 
iSLun.  dass  neae  ErT^!ir:er:ea  cijh:  E^hr  ecc^reh^a  ks»L»!h*tt. 
bVerden  diese  Hlnirmifse  ijrch  Gabe  vca  anvr;i?inl:>cheia  Fi>eo 
weggeschafft»  d.h.  w:ri  deaZ-^Ilec  ii^  Mc^II.'hke::  ^.^^eb^a,  %ievi^ 
^ämoglobio  za  biiien.  50  ua^s  jwLage  En^;h^\:<yt<^Q  in  u^e  UIu:b^ha 
ibertretea,  sa  moss  als  selbsuer^ün^liohe  FcU«  die>#r  Neu- 
jildang  auch  eine  Neabilicng  der  Von>tufeQ  ^tatttiuvietu  AU 
Ausdruck  dieser  Thitizkeii  sehen  wir  eine  ge:>tejg^rt<f  Z*hl  Vv^a 
k^ernbaltigen  rothen  Blatkorperchen  und  too  Kernthoiluugs^Fi^urxMi 
im  Eisenmark. 

Wahrend  sich  nnn  bei  der  posthimorrhagischen  Anämie  und 
der  secundiren  Anämie  anderer  Provenienz  die  Forderung  der  lUul- 
bildang  durch  Eisen  nach  dem  Gesagten  leicht  erklärt  au5  der 
Unentbehrlichkeit  dieses  Metalls,  die  eine  Neubildung  yvmi  Hämo- 
globin bei  Eisenmangel  unmöglich  macht,  versagt  diese  Erklärung 
bei  der  Chlorose,  bei  der  ja  im  Körper  kein  Eisenmangel  herrschu 
Ob  wir  bei  dieser,  ihrem  Wesen  nach  uns  ja  noch  völlig  un- 
bekannten Krankheit  anzunehmen  haben,  dass  zwar  genügt>ud 
Eisen  im  Körper  vorhanden,  aber  in  irgend  welcher  Form  der 
Art  festgelegt  ist,  dass  es  den  Bildungsstätten  der  Erythr\>oyton 
nicht  zu  Gute  kommt  — ,  etwa  ebenso,  wie  dem  raohitisohe« 
Knorpel  Kalksalze  wohl  zur  Verfügung  stehen,  aber  nicht  voi^ 
werthet  werden  — ,  und  dass  das  medicamcntöso  Eisen  hier  genau 
so  wirkt,  wie  bei  absoluter  Eisenarmuth,  also  als  Material  zur 
Hämoglobin-Bildung,  oder  ob  wir  annehmen  wollen,  (Iuhk  oh 
dem  Knochenmark  der  Chlorotischon  nicht  an  Eisen  fehlt,  (Iuhh 
dieses  Eisen  aber  nicht  befähigt  ist,  die  Uoizwirkung  der  meill- 
camentös  gegebenen  anorganischen  Eisensalzo  auf  das  Knochon 
mark  auszuüben,  —  darüber  kann  ich  zur  Zeit  keine  KntHohoidun^ 
treffen.  Mir  scheint  allerdings,  dass  Abderhalden"*  iiuh 
seinen   schönen  Versuchen,    in   denen   er  u.  A.  bei  Zugabo   von 
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anorgaDischem  Eisen  zu  eisoDhaltiger,  gemischter  Nahrang  ein- 
Zunahme  des  Gesammt-Hämoglobios  der  Thiere  constatirte,  ddi' 
Unrecht  den  Schluss  zieht,  das  anorganische  Eisen  komme  nicr.' 
als  Material  zur  Hämoglobin-Bildung  in  Betracht,  sondern  tivie 
nur  als  Schutzmittel  für  das  in  der  Nahrung  enthaltene  Ei^er. 
ein,  damit  dieses  den  blutbildenden  Organen  zur  Verfugung  steL^ 
Sein  Resultat  lässt  sich  viel  ungezwungener,  wie  ich  glaube,  iü 
dem  Sinne  deuten,  dass  das  der  Nahrung  zugefügte  Eisen  da« 
Material  für  das  neugebildete  Hämoglobin  lieferte. 

Zusammenfassung. 
Fassen  wir  zum  Schluss  das  Resultat  aller  Versuche  zu- 
sammen, so  zeigte  sich,  dass  das  anorganische  Eisen,  bei  Katzen 
wenigstens,  zum  weitaus  grössten  Theil,  wenn  nicht  ausschlief?- 
lieh,  normaler  Weise  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  resorbirt  wiri. 
und  bei  durch  Aderlässe  anämisch  gemachten  Hunden  eine 
Steigerung  des  Gesammt-Hämoglobind  bewirkt.  Dieselbe  ist  be- 
dingt durch  eine  Beeinflussung  des  Knochenmarks,  indem  da? 
anorganische  Eisen  zunächst  das  Material  zur  Bildung  vod  Deueni 
Hämoglobin  abgiebt  und  dadurch  den  vorübergehend  aufgehobeoen 
Bildungsproccss  von  Vorstufen  der  rothen  Blutkörper  wieder 
ermöglicht.  Das  Eisen  wirkt  daher  als  formativer  Reix  in. 
Virchow 'schon  Sinne.  Die  von  Kunkel  erhärtete  Thatsache 
der  Zunahme  des  Eisengehalts  des  Organismus  durch  Gaben 
von  anorganischem  Eisen  an  anämisch  gemachte  Hunde  konnte 
bestätigt  und  eine  entsprechende  Zunahme  des  Gesammt-Hama- 
globins  nachgewiesen  werden. 

Zusammenstellung  der  wichtigsten  Versuchsdaten. 
Tabelle  I.     Laufende  No.  des  Versuchs:  4. 


fct 

a 

CQ 

Datum 

Futter 

Bemerkungen 

o 

c 

Milch 

Schwarz 

15.    Auij.  1899 

in  ccoD 

Tag  d.  Geburt 

26.  Sept.  1899 

1350 

250 

11,02 

13.  Oct.   1899 

1520 

300 

3  9f»3W<) 

20.  Oct.    1890 

1640 

3.  Nov.  1899 

2350 

10.  Nov.  1890 

1810 

17,81 
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Fortsetzung  von  Tabelle  I. 

-5i 

Datum 

o 

Futter 

Bemerkungen 

S3 

-gS 

N3 

Schwarz 

20. 
2. 

Nov.  1899 
!>ec.  1899 

2110 

Milch 
500 

40  com  Blut 

13,66 
13,12 

3  736  000 
3  960  000 

11. 

Dec.  1899 

entnommen, 
Heilung  glatt, 
57    ccm    Blui 

12,48 

3  744  000 

14. 
19. 

Dec.  1899 
Dec.  1999 

2140 
1945 

entnommen 
53    ccm    Blut 

6. 

9. 

€ 

Jan.  1899 
Jan.  1899 

2180 
2450 

entnommen 

Sehr  blasse 

Schleimhäute. 

Ziemlich  matt 

und  leicht 

ermüdbar 

8,66 
(Ohrvene) 

6,88 
(Carotis) 

Beschreibung   der  Durcbspülung. 

Da  die  eine  Carotis  vollkommen  obliterirt,  die  andere  stark  verengt  ist 
and  wenig  Blat  aus  ihr  ausläuft,  wird  in  eine  Art.  femoralis  eine  Canüle 
angebunden.  Die  Durcbspülung  muss  ziemlich  früh  abgebrochen  werden. 
Das  Thier  ist  stark  ödematos  und  hat  reichlichen,  rötblich  gefärbten  Ascites. 
['ie  Organe  sind  in  Folge  dessen  nicht  ganz  blutfrei,  zeigen  aber  deutliche 
Eigenfarbe;  besonders  viel  Blut  findet  sich  in  den  Hautgefassen  und  den 
Muskeln  der  Extremitäten. 

Ergebniss  der  Durchspülung. 

Carotisblut  vor  der  Durcbspülung. 


Verdünnung 

Theilstrich 

Hb  pCt. 

1  :200 

41,215      . 

6,87 

I.  Durchspülungs-Flüssigkeit  :  2362  gr. 
Davon  werden  10  ccm  auf  100  ccm  verdünnt: 
Hb-Bestimmung:  Theilstrich  53,56  =  446,26  mgr  im  Ltr. 
Also  in  der  ursprünglichen  Lösung: 

446,26  mgr  in  100  ccm  und 
10,541  gr  in  2362  gr. 

II.  Organ-Extract:  =  7l42  gr. 

Davon    werden    20  ccm    mit    5  ccm  Bariumchlorid-Lösung   und  5  ccm 
Natrium -Ozallösung  versetzt,  centrifugirt  u.  s.  w. 

Hb-Bestimmung:  Theilstrich  25,5  =  212  mgr  Hb  im  Ltr. 
Also  in  666,67  ccm  der  ursprünglichen  Lösung: 
=  212  mgr  Hb 
in  7142  gr  =  2,271  gr.  Hb. 
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III.  Knochon-Extract»  4952  gr.     Davon  wurden  20  ccm  verdöiiL: 

auf  30  ccm,  wie  IL     Hb-Bestimmung:  Tbeilstrich  21,0  =  174,5  mgr  IIb  k 

Ltr.    Also   in  666,67  ccm   der  ursprunglicben  Lösung  =  174,5  mgr  Hb,  :: 

4954  gr  =  1,U6  gr  Hb. 

Zusammenstellung: 

Es  fanden  sich  im  Blut      10,541  gr  ffb 

in  Organen     2,271  gr  Hb 

in  Knochen     1.146  er  Hb 

in  Summa    13,958  gr  Üb 

Tabelle  IL     Laufende  No.  des  Versuchs:  4. 

■ 

•^  c 

c 

T  : 

bc 

c 

9             OD 

a        ^ 

in 

Datum 

1^ 

Futier 

Bemerkungen 

"C  «o 

JC    ^ 

s  — 

5h 

.    *■ 

Schwarz. 

15.Aug.löi>9 

Milch 

Tag  der  Geburt 

weisse 

26.  Sept.  1899 

1450 

250  ccm 

Brust 

la.Oct.   1890 
10.  Nov.  1899 

1500 
1690 

300  ccm 
300    „ 

11,82 
14,96 

3  504  000 

20.  Nov.  1899 

1870 

500    , 

13,595 

4  096  000 

2.Dec.  1899 

500    „ 

Am  4.  Dec.  45 

ccm  Blut  ent- 

nommen> 

13,88 

4  136  000 

11.    „      1899 

50O    ^ 

Heilung  per  pri- 

mam,  44  ccm 

Blut  entnommen 

11,77 

3  840  000 

14.    „      1899 

1940 

16.    „      1899 

500    , 

7,56 

19.    „      1899 

2166 

500    „ 

50  ccm  Blut  ent- 

6,03 

6. Jan.  1900 

nommen 

6,05 

9.    ,     1900 

1880 

500     ^ 

dazu5ccm 

Fe-Oxy. 

larlari- 

cum 

Blässe   der 

Scheimh5ute 

deutlich 

11.    „      1900 

j» 

6,56 

12.    „      1900 

2175 

n 

6,93 

2  632  000 

13.    ,      1900 

q 

14.    „      1900 

r 

7,02 

2  976  000 

hö 

i; 

15.    „      1900 

55 

16.    „     1900 

2228 

ti 

8,03 

3  096  000 

16 

li 

17.    „      1900 

8,76 

26 

18.    „      1900 

» 

9,05 

3  088  000 

31 

l: 

19.    „      1900 

» 

9,27 

3  440  000 

34 

:}i 

20.    „      19i!0 

n 

10,13 

3  800  000 

46 

4i 

21.    „     1900 

10,39 
(Ohr) 

3  848  000 

60 

U 

22.    ,      1900 

2346 

Schleimhäute 

viel  weniger 

blass,  als  am 

9.  Jan. 

8,96 
(Fem.) 
Zunahme 

gegen- 
über Con- 
trolthier 
(Tabeliel) 
30  pOt. 
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Beschreibung   der  Darcbspulung. 
Verblatong  aus  der  A.  femoralis,  später  auch  aus  der  Carotis.    Durch- 
Spülung   gut   gelungen,   nur   in   den  Venen   der  Extremitäten   stellenweise 
blutige  Flüssigkeit    Starkes  Oedem  und  Ascites. 

Ergebniss  der  Durchspülung. 
Carotisblot  vor  der  Durcbspolung; 


Verdünnung 

Theilstrich 

Hb  pCt. 

1:200 

53,75 

8,96 

L  Durchspülungs-FIüssigkeit  5910  gr. 

Davon  werden  10  ccm  auf  50  ccm  verdünnt : 

Hb- Bestimmung:  Theilstrich  61,15  =»509,2  mgr  Hb  im  Liter. 

Also  in  der  ursprünglichen  Lösung: 

im  Liter:     2546,0  mgr  Hb 
in  4910  gr:  12,501  gr  Hb. 
IL  Organ-Extract:  7349  gr. 

Hb-BestimmuDg:  Theilstrich  22,6—  188,1  mgr  Hb  im  Liter 

=  1,382  gr  Hb  in  7349  gr. 
IIL  Enochen-Extract:    4939  gr. 

Davon  werden  20  ccm  mit  5  ccm  Bariumchlorid-Losung  und  5  ccm  Natrium- 
oxalat-Lösung  verdünnt  etc. 

Hb-Bestimmung:  Theilstrich  33,0^274,61  mgr  Hb  im  Liter. 
Also  in  666,67  ccm  der  ursprünglichen  Lösung  =s  274,61  mgr  Hb 

in  4939  gr  s  2,034  gr  Hb 

Zusammenstellung: 

Es  fanden  sich  im  Blut        12,501  gr  Hb 

in  Organen     1,382  gr  Hb 

in  Knochen    2,034  gr  Hb 

Summa:  15,9l7  gr  Hb 

Tabelle  III.    Laufende  No.  des  Versuchs:  4. 


^ 

g      a 

3         09 

'** 

'S           9 

Datum 

5.2 

Futter 

Bemerkungen 

ü 

J£> 

d.  ro 
Blut- 
perch 

3    == 

o 

m 

Xi        lO 

öe- 

Gelb 

25.  Aug.  1890 

16.  Sept.  1899 

3.  Oct.   1899 

6.      „     1899 

9.      „     1899 

11.      „     1899 

18.      „      1899 

31.      ,      1899 

3.  Nov.  1899 

10.      „     1899 

1150 
1300 
1400 
1450 
1500 
1960 
1850 
2580 
2180 

misch- 
tes 

Tag  d.  Geburt 

13.37 
16,54 

«rchlT  t  pathol.  Anat.  Bd.  161  Uft  3. 
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Fortsetzung 

'  Ton  Tabelle  III. 

M 

®       s 

a 

JO          » 

Datum 

1- 

Futter 

Bemerkungfen 

S       CZ3 

9 

O*"* 

m 

Zahl 

kör 

20.  Not.  1899 

2600 

15,12 

4  520  000 

4.  Dec.   1899 

55  ccm  Blut 
entnommen 

13,24 

4400000 

9.      „     1899 

Heilung  per 
primam 

13,98 

3  592  000 

14.      „     1899 

2520 

ll.Dec.  85  ccm 
Blut  ent- 
nommen 

20.      „     1899 

2910 

64  ccm  Blut 
entnommen 

6,5 

3  584000 

31.      ,     1899 

3350 

M&ssig  anim. 
aussehend 

8,6 
(Ohrvene) 

ö.  Jan.   1900 

3850 

8,6 
(Carotis) 

Beschreibung  der  Durchspüiung. 
Verblutung  aus  der  sehr  verengten  Carotis  und  einer  Arteria  femorelis, 
Oedem  und  Ascites.    Durchspüiung  tadellos  gelungen. 

Ergebniss  der  Durchspolung. 
Carotisblut  vor  der  Durchspüiung. 


Verdünnung 

Tbeilstrich 

Hb  pCt. 

1:200 

33,92 

8,6 

5  ccm 


I.  Durchspülungs-Flttssigkeit  s=  8341  gr. 
Davon  wurden  50  ccm  auf  200  ccm  verdünnt. 
Hb-Bestimmung:  Tbeilstrich  91,95  =  765,6  mgt  Hb  im  Liter. 
Also  in  250  ccm  der  ursprünglichen  Losung  =  765,6  mgr  Hb 

in  8341  gr  =  25,543  gr  Hb. 
IL  Organ-Extract  =  8  736  gr. 

Davon   werden  20  ccm    mit  5  ccm  Bariumchlorid -Lösung   und 
Natriumoxalat-Lösung  verdünnt. 

Hb- Bestimmung:  Tbeilstrich  35,25  «  293,475  mgr  Hb  im  Liter. 
Also  in  666,67  ccm  der  ursprünglichen  Lösung  =  294,475  mgr  Hb 

in  8736  gr  =  3,859  gr  Hb. 
IIL  Enochen-Extract  »  4652  gr. 
Verdünnung  wie  II. 

Hb-BestimmuDg:  Tbeilstrich  30,7  «  255,6  mgr  Hb  im  Liter. 
Also  in  666,67  ccm  der  ursprünglichen  Lösung  =  255,6  mgr  Hb 

in  4652  gr  »  1,784  gr  Hb. 
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Es  fanden  sich 


Zusammenstellung. 

im  Blut  25,543  gr  Hb 
in  Organen  3,859  gr  Hb 
in  Knochen     1,784  zr  Hb 


in  Summa  31,186  gr  Hb 
Der  Vollständigkeit   halber   soll   hier  das  Protocoll   eines  Thieres   des 
gleichen  Wurfes  angeführt  werden,  das  an  Pnenmonie  erkrankte  und  daher 
nicht  zur  H&moglobin- Bestimmung  benutzt  werden  konnte. 

Tabelle  IV.    Laufende  No.  des  Versuchs:  4. 


bt> 

S 

§         » 

■*» 

rS       S 

1  " 

Datum 

1^ 
1.2 

Futter 

Bemerkungen 

m 

Zahl  d.  ro 

Blut- 

körpercfa 

Braun 

15.  Aug. 

1899 

Milch 
ccm 

Tag  d.  Geburt 

26.  Sept. 

1899 

1600 

300 

12,6 

3  936  000 

12.  Oct. 

1899 

1700 

300 

16,36 

10.  Nov. 

1899 

1770 

300 

13,86 

3  296  000 

20.     „ 

1899 

2050 

500 

16,54 

4  192  000 

1.  Dec. 

1899 

42  ccm  Blut 
entnommen 

7.     . 

1899 

1970 

Wunde  heilt 

glatt,  frisst 

schlecht 

11.      n 

1899 

60  ccm  Blut 
entnommen 

9,53 

3  184  000 

14.      n 

1889 

1760 

frisst  schlecht 

16.      n 

1889 

7,66 

17.     , 

1889 

1742 

20.     « 

1889 

1570 

39  ccm  Blut 

entnommen, 

darnach  sehr 

matt,  t  an 

Pneumonie 

7,87 
(Ohryene) 

2  432  000 

Beschreibung  der  Durchspülung  (zu  Tabelle  V  S.  480). 
Einlauf  in  das  centrale  Jugularis-Ende,  Auslauf  aus  dem  centralen 
Carotis-Ende.  Nach  einer  Stunde  hört  das  Herz  auf,  zu  schlagen.  Herz- 
massage, manuelle,  künstliche  Athmung.  Dann  gleichzeitiger  Einlauf  ver- 
mittelst Rohrs  in  die  Carotis  central  und  peripherisch  unter  1  m  Wasser- 
druck (2  1  0,9  proc.  Kochsalzlosung  und  1  pCt.  oxalsaures  Ammon).  Ausfloss 
aus  dem  rechten  Vorhof  und  dem  peripherischen  Jugularis-Ende.  Gleichzeitig 
passive  Bewegung,  Massage  der  Extremitäten,  des  Nackens  und  der  Ohren. 
Fortaetaung  der  Durchspülung  einige  Stunden  lang  mit  0,9procent.  Kochsalz- 
löaung.    Geringes  Oedem  des  Pankreas,    wenig   röthlich   geflrbter  Ascites, 
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Tabelle  V.    Laufeode  No.  des  Versuchs:  9. 

f 

_ 

£ 
^ 

i  ^ 

=  .l 

^ 

c 

E^ 

If 

i  ^ . 

lll 

bat 

im 

* 

lautier 

Hemerkmifeii 

-Sic 

9 

-ö  -:; 

^  T 

X 

^' 

E. 

3.S 

Weis» 

30. 

Mai 

1900 

73^10 

MiEch 

Soll  7  Wochen 
älter 

LJuoi  19Q0, 

7140 

l.  ßluteDtcahme 

(FetDOT-alis) 

i40  ccm 

2. 

fi 

1900 

750  ccm 

(danernd  ta 
ThontopO 

10,17 

3. 

H 

1900 

7dO    . 

10,99 

ä. 

It 

lyoo 

r^Q    , 

Wunde  heilt  per 
primaoa 

11,62 

7. 

r 

1900^ 

750     ^    ' 

11,33 

s. 

ff 

1900 

7000 

750     „     , 

■2.  BluteDtnahme 

(Femoralis) 

120  ccm 

11,93 

9. 

■* 

1900 

750     ^ 

Wonde  heilt  per 
primam 

S,&4 

12. 

w 

J900 

750     „ 

9,85 

U. 

Ji 

1900 

6950 

750     „ 

3.  Blutentoabme 

(Femoralis) 

145  ccm 

9,5 

le. 

n 

1900 

750    ^ 

Wunde  heilt  per 
priroaro 

7,76 

11. 

V 

iDoo; 

7070' 

750     , 

4.  BluteDtuAlime 

(Femoral  U) 

L35  ccm 

S,2l 

22. 

B 

lilDO 

750     , 

e,64 

22. 

JT 

1900 

750     , 

G,46 

24. 

V 

1900 

7190 

750     , 

Wände  heilt  per 
primam 

i>5. 

« 

1900 

750     , 

5,8^ 

'2S720Ü01) 

36. 

n 

1900 

T50     „ 

5,9 

3  3OSO00 

\ 

; 

21. 

w 

1900 

750     , 

6.1 

3  236  ^JOO 

5 

1 

28, 

rt 

1900 

750    , 

5,40 

■19. 

♦j 

1900 

750    , 

5,65 

3  900  000 

2. 

Juli 

1900 

frissi  schlecht 

3. 

n 

1900 

6,25 

i  036  000 

S  : 

5. 

■i 

1900 

G050 

750  cCttJ 

SchlundsondcD- 
FätteruDg 

6. 

» 

1900 

5950 

750    ^ 

9 

7,20 

4  304  000 

24 

50 

7. 

» 

1900 

5720 

750     ^ 

n 

11. 

» 

1900 

5447 

750    , 

Sehr  anämisch, 

Schleimh&ute 

fast  weiss 

7,14 
(Carotis) 

5  100  000 

23 

TS 

1)  An  diesem 
zur  Milch. 


Tage  erhielt  das  andere  Thier  (Tabelle  VI)  zum  ersten  Male  Eisä 
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nur  an  den  BeiacB  änig«  w^gie,  mit  rötbiidier  Flossigkeit  fefaii>te  Ve»«B 
bemerkbar.  Sonst  ist  der  Körper  ToIIig  blutfreL  Die  SpDl£ns$ii|:keiTen 
werden,  nit  Aetber  Tersetxt,  auf  Eis  im  Keller  über  Kacbt  aut^ewabn.  Der 
Darm  enthält  eine  geringe  Menge  gallig  gefärbter  Flüssigkeit.  Wibrend 
des  Vo^nchs  werden  50  gr  Harn  und  Kotb  entleert. 

Ergebniss  der  Durcbspüla  ng. 
Carotisblnt  Tor  der  Dorchspölung. 


Yerdönnnng 

Theiistricb 

Hb  pCt. 

1:200 

46,5 

T,U 

J.  Dorehspälangs-FInssigkeit  «  20596  gr. 
DaTOo  30  cem  auf  100  ccm  TerdännU 

Hb-Bestimmnng:  Theiistricb  43,8  «  336,5  mgr  Hb  im  Liter. 
Also  in  300  ccm  der  ursprünglichen  Lösung  «s  336,5  mgr  Hb 

in  20596  gr  =  22,324  gr  Hb. 
IL  Organ-Eztract  «  9871  gr. 

DaTon  50  ccm  mit  1  ccm  Bariumchlorid-Lösong  und  1  ccm  Natrium- 
oxalat-Lösung  Terdönnt. 

Hb-Bestimmung:  Theilstrich  31,3  »  240,4  mgr  Hb  im  Liter. 
Also  in  1000  ccm  der  ursprünglichen  Lösung  =  250,02  mgr  Hb 

in  9871  gr  «  2,468  gr  Hb. 
IIL  Knochenextract  »  10743  gr. 

Davon  10  ccm  mit  1  ccm  Bariumchlorid-Lösung  und   1  ccm  Natrium- 
oxalat-Lösung  Terdünnt 

Hb-Bestimmung:  Theiistricb  31,0  »  238  mgr  Hb  im  Liter. 
Also  in  1000  ccm  der  ursprönglichen  Lösung  a  285,6  mgr  Hb 

in  10743  gr  =  3,068  gr  Hb. 
Zusammenstellung: 
Es  fanden  sich  im  Blut  22,324  gr  Hb 
in  Organen     2,468  gr  Hb 
in  Knochen    3,068  gr  Hb 
Summa  27,860  gr  Hb. 
Tabelle  VI.    (Laufende  No.  des  Versuchs:  9. 


ll 

Datum 

a 

Futter 

Bemerkungen 

Q. 

i{ 

a 

u 

3    _ 

nabme  d. 
Rrythro- 
rten 

E 

TJiO 

iwari- 

30.  Mai  1900 

5900 

Milch 

Soll  7  Wochen 

eiss 

I.Juni  1900 
2.    «     1900 

5690 

750  ccm 
750    , 

alt  sein,  wohl 
älter 

1.  Blutentnahme 

(Femoralis) 

HO  ccm 

9,71 
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Kortsetzun^  lOn  Tabelle  IV, 


D^tuui 


FuUer 


Hemf^rlcuDgen 


5  * 


weis« 


3,  Juni  19*" 
5.    ,      niOf» 


23. 
23. 


-i4. 


'28. 


30. 


1900 


9.  „  l9fKJ 
12,  ,  1900 
14,    ^      1900 


1900 
1900 


1900 
1900 


5740 

eooo 


bi:o 


55r>o 


1900  äO'JO 


25.  „  1900 
■26,  ^  1900 
27,    ,      i;*On 


5050 

000 


19(K> 


750 

750 
760 


760 
7&0 


v^n^ger 


750  ccm 


dazu 5c cm 

oxytar- 

tar,  = 

O^Of»  (fr 

=0,02  F? 


^Occns  = 
0,04  Fe 
pro  die 


■29,    _     J  000 


100^ 


2.  Juli  190 
5.    ,     1900 


Wundfi  heilt  per 
primiim 

i.  B]u(eotQahme 

(Femoralis) 

J 10  ccm 

WuD de  heilt glatl 

Ä.  ßluteDlnahtne 

(Femoralis) 

134  ccm 

ti^tiras  TatU  ?or 

übergebend 

4,  Hluteolnabme 

(Femoralis) 

lOö  cem 

Scblundsondea- 
FüMeruug,  sebr 

matt 
reapirt  wenrg, 
kaon   kaum  auf- 
sieb« n 


Erholt  sieb  zu- 
sehend» 
FrisHt  wieder 

iolhst,   am 

2S.  Jt»ni  früh 

ftie^.  Äthmung:, 

Dyspnoe,  Temp. 

lu  aDO  37,0o, 

biaten  scbarfea 

ßronchiakthm., 

kein  Ra!^Sf!]n, 

Diaj^.:  sicher 

bep.  Pneuroonie; 

Athemfreräusch 

^cbarr^  AthmtiQg 

freier^frisstselbit 

Sebr  mmiteri 

läuft  herum 


9,93 
11,9 

1^36 


9,02 
8,74 
9,35 


6,96 

8,28 


5,92 
5,945 


5,79 


6,095 

6,77 

6,Si 

5,9 


5250 


6,71 

6,38 
7,25 


2S76O0O 


3  052  OOÜ 
3  SOS  OOOl 
^  752  000 

I  932  000 


i 


4  632  000 

4  096  000 
4  932  000 


1^ 
25 
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Fortsetzung  von  Tabelle  IV. 

Datum 

Futter 

Bemerkungen 

ü 

n 

a 

unabme  d. 
1.  Erythro- 
yten 

B 

n 

N5 

5-' 

o. 

O.N3 

»art- 

7.  Juli  1900 

5490 

» 

7,68 

33 

»ss 

9.    ^      1900 

n 

8,36 

44 

17.    ^      1900 

6100 

» 

10,24 

4  132  000 

77 

43 

20.    ^      1900 

*l 

9,98 

7  680  000 

72 

67 

23.    ,      1900 

11,475 

26.    y,      1900 

6183 
ohne 
Koth 

Normales  Aus- 
sehen, 
Scleimbiute 
rothlicb  gefirbt 

10,12 
(Carotis) 

7  636  000 
(Carotis) 

75 

66 

Operation   und  Darchspülung  genau  wie  bei  dem  Hunde  des  gleichen 
Wurfs  (Tabelle  V). 

Ergebniss  der  Durcbspülnng. 
Im  Garotisblut  vor  der  Durchspülung 


Verdünnung 

Theilstricb 

Hb  pCt. 

1  ;300 

43,9 

10,12 

I.  Durchspnlungs-FIüssigkeit  =  17  232  gr. 

DaTOD  a)  10  ccm  auf  100  ccm  Terdünnt,  b)  15  ccm  auf  100  ccm  ver- 
däont.  Hb-Bestimmung:  Theilstricb  a)  25,6,  b)  40,0.  In  1000  ccm  a)  sind 
196,8  mgr  Hb,  in  1000  ccm  b)  sind  307  mgr  Hb. 

Also  in  1000  ccm  der  ursprünglichen  Lösung 
nach  a)  1968,0  mgr  Hb  1 
,     b)  2046,67  .       ,1'°»  Mittel  2007,3 
in  17  232  gr  =  34,590  gr  Hb. 

IL  Organ-Extract  =»  8920  gr. 

DaTon  10  ccm  mit  1  ccm  Bariumchlorid-Lösung  und  1  ccm  Natrium- 
oxalat-Lösung  yerdünnt. 

Hb-Bestimmung:  Theilstricb  38,4  ==  295  mgr  Hb  im  Liter. 

In  1000  ccm  der  ursprünglichen  Lösung  also  =  354  mgr  Hb 

in  8920  gr  =«  3,159  gr  Hb. 

IIL  Knochen-Eztract  a  6680  gr. 

DaTon  5  ccm  mit  5  ccm  Bariumchiorid-Lösung  und  5  ccm  Natrium- 
oxalat- Lösung  verdünnt. 

Hb-Bestimmung:  Theilstricb  24,3  «  186,4  mgr  im  Liter 
In  1000  ccm  der  ursprünglichen  Lösung  also  =  559,2  mgr  Hb, 

in  6680  gr  =  3,739  gr  Hb. 

Zusammenstellung: 

Es  fanden  sich  im  Blut  34,590  gr  Hb 

in  Organen    3,159  «rr  Hb 

in  Knochen    3,739  gr  Hb 

in  Summa  41,48»  g^  Bb. 
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Tabelle  VII.    Laufende  No.  des  Venucbs:  1 


Weiss 


Datum 


I.Jan.  1899 
24.    »     1899 

28.Febr.1899 

25.M&rel899 

4.Apnli899 


24. 


1899 


1.  Mai  1899 

15.    .     1899 

27.    ,     1899 

5.  Juni  1899 
11.    „     1899 

14.  ,  1899 

19.  „  1899 

20.  „  1899 


2000 

2600 
3000 
3400 

4000 


3700 

4000 

3900 

4300 
4500 

4500 

4900 
5000 


21. 

28. 


1899 
1899 


4.  Juli  1899 

8.  „  1899 

13.  „  1899 


14. 


15. 


1899 


1899 


16.  „     1899 

17.  „     1899 

18.  .   1899 


4800 
5000 


i  Ltr. 
Milcb 


Ltr. 
filch 


I  Ltr. 
Milch 


900  ccm 
Milch 


ü 


t- 


Tag  d.  Geburt 

In  Hollkiste 

auf  Strob 


In  Thontopf 


10  ccm  Fe 

oxytart. 

■=0,0513 

gr  Fe 


9,575 


12,8 


10,87 
nach 
Ader- 
lass 
12,203 

10,09 
nach 

Ader- 
lass 

12,24 

10,37 

10,605 
10,13 


(13,5) 


10,634 

12,24 

12,7 

13.17 


3  632  000 

2  320  000 

3  248  000 

4  048  000 


2  764  000 

3  560  000 
3  416  000 

3  568  000 


1.  Aderlass: 
83  ccm 


Heilung  per 
primam 

2.  Aderlass 
85  ccm 


Heilung  per 
secundam 


Wunde  geh. 


I  •      ^ 
•62 


Hund  lebhaft 


Hund  normal 


throbja 


thrc.:'.äl 


Le::S 


0,0439 


0,0323 


keine  Si 
Bltt&fS 


keitfö 


485 
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Tabelle 

(  VIII.    Laufende  No.  des  Versuchs:  8. 

bc 

ss 

es 

•*• 

bo 

«S 

«: 

H 

Datum 

t 

^ 

o 

S 

J3 

21 

ü 

o. 

Bemerkungen 

8     ^ 

O 

sS 

11 

tc 

3raun- 

30.  Mai  1900 

39B0 

Milch 

5  Wochen  bei  der 

ireisser 

Mutter  ohne  Beifutter 

Cragen 

3.  Juni  1900 

4550 

500  ccm 

in  Glask&fig  Fe-frei 

6.    ,     1900 

4400 

600   , 

10,25 

I.  Blut-Entnahme 
(Femoralis)   100  ccm 

7.    ,     1900 

4350 

600   , 

10,1 

8.    «     1900 

500   , 

9,62 

Wunde  heilt  per 
primam 

9.    „     1900 

4050 

600   , 

9,57 

II.  Blut-Entnahme 
(Femoralis)  90  ccm 

12.    ,     1900 

600   , 

6,38 

16,    ,     1900 

600  „ 

8,63 

23.    ,     1900 

4570 

500   , 

1.  Juli  1900 

5000 

500   , 

8,055 

1 

3.    ,     1900 

500   , 

III.  Blut-Entnahme 
(Femoralis)  120  ccm 

5.    y,    1900 

500   , 

Alle  Wunden  per 
primam  geheilt 

1 

7.    ^     1900 

600   „ 

5,90 

17.    „     1900 

5450 

500   „ 

5,52 

20.    ,     1900 

500   , 

5,44 

26.    „     1900 

500   „ 

7,04 

1 
1 

30.     ,     1900 

4700 

600  , 

4  748  000 

5,78 

Präparation  der  V. 
nutritia  tibiae.  Später 
durch  Chloroform -In- 

jection  ins  Herz  ge- 
tödtet  u.  d.  Knochen- 
mark von  Femur  und 

Tibia  zur  Unter- 
suchung entnommen. 

Tabelle  IX.    Laufende  No.  des  Versuchs:    8. 


a 

S            OD 

1    » 

Datum 

O 

g 

1 

§1 

•Sa 
tag 

i 

Bemerkungen 

Braun 

30.  Mai  1900 

3.  Juni  1900 

6.  ,    1900 

7.  Juni  1900 

3790 

4270 
4300 

4400 

Milch 

500  ccm 
500    , 

500    „ 

10,22 
9,22 

5  Wochen  bei  der 

Mutter  ohne  Beifutter 

In  Giaskäfig,  Fe-frei 

I.  Blut-Entnahme 

100  ccm  (Femoralis) 
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Fortsetzung  tod  Tabelle  IX. 


tc 

s| 

i  t 

je 

? 

|1 

o 

ezeichi 

des 

Hand 

Datum 

1 

Bemerkungen 

« 

^3 

Braun 

8.  Juni  1900 

500    . 

8,33 

Wunde  heilt  per 
primam 

9.     „    1900 

4150 

600    , 

10,94 

11.  Blut-Entnahme 
(Femormlis)  90  cco 

12.     „    1900 

500    , 

6,28 

16.     ,    1900 

500    ^ 

7,58 

23.     ,    1900 

4600 

500    « 

I.Juli  1900 

4700 

500    , 

6,675 

7.     ,    1900 

500    „ 

6,91 

10.     ,    1900 

500    , 

Wunde  heilt  per  secsn- 
dam,  keine  Eitemof 

17.     ,    1900 

3600 

500    , 

5,63 

Matt  Schlundsondei]- 
Fütterung 

17.     „     1900 

0,02  gr 
Fe  als  Fe 

oxytar- 

tar.  «  5 

ccm  pro 

die 

20.     ,    1900 

0,04  gr  Fe 
pro  die 

5,78 

Wunde  heilt 

26.     n    1900 

» 

6,52 

31.     „    1900 

4820 

1.  Aug.  1900 

» 

8,66 

Wunde  ▼öUig  geheilt 

3.     „    1900 

5650 

» 

6  056  000 

9,47 

Blut-Entnahme  ans 
d.  KnochenmarkTene: 
sp&ter  durch  Chloro- 
form-Injection  insHerz 
getodtetu.  d.  Knocbes- 
mark  Ton    Femur  u. 
Tibia  consenrirt 

Tabel 

le  X. 

Laufende  No.  des  Versuchs: 

3. 

Bezeichnuug 

des 

Hundes 

Datum 

O 

a 
£ 

2; 

Bemerkungen 

i 

s 

•3 

Milch 

Schwarz 

lO.Märzl899 
tO.Mai   1899 
15.     „    1899 
17.     „    1899 
20.     ,    1899 
27.     „    1899 

1850 
1950 

2000 
2200 

400  ccm 

700  ccm 
700    „ 
800    , 

Tag  der  Geburt 

3192  000 
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Fortsetzung  von  Tabelle  X. 


Bezeichnung 

des 

Bandes 

Datam 

•  2 

3- 

a 
2 

Bemerkungen 

% 

2 

1 

Schwan 

4.  Juni  1869 

2600 

800 

j» 

11.     „    1899 

2900 

800 

» 

10,875 

19.     ,    1899 

3100 

800 

J9 

•26.     „    1899 

3400 

800 

Ji 

8.Jali  1899 

3600 

800 

ff 

17.     „    1899 

3600 

800 

yt 

9,68 

18.     „    1899 

800 

» 

92  com  Blut  aus 
Carotis  deztra 

20.     ,     1899 

45  ccin  Blut  aus 
Carotis  sinistra 

5,71 

22.     y,    1899 

800 

» 

Tbier  hustet,  Wunde 
eitrig,  geöffnet.  Jodo- 
form-Verband 

5,93 

24.     „    1899 

800 

» 

6,36 

25.     „    1899 

3300 

800 

» 

Starker  Husten,  sonst 

wohler.    45  com  Blut 

aus  Caroitis  sin. 

26.     «    1899 

800 

^ 

3  45 

29.     ^    1899 

3200 

800 

» 

Husten  seltener, 

Wunde  heilt  per  secun- 

dam 

4;31 

5.  Aug.  1899 

3300 

750 

« 

12.     ,    1899 

3400 

750 

7* 

19.     „    1899 

3500 

750 

» 

26.     „    1899 

3600 

750 

V 

Husten  hat  aufgehört. 
Befinden   normal 

2.Sept.l899 

3600 

750 

V 

Wunde  fast  ohne 
Narbe  geheilt 

8.     „    1899 

750 
1000 

4,59 

2  936  000 

9.     „    1899 

3600 

1000 

» 

Vor  Fütterung  Blut- 
präpar. 

4,46 

3  032  000 

12.     „    1899 

13.     „    1899 

1000 

» 

14.     „    1899 

1000 

j* 

Tbier  ist  matt 

15.     y,    1899 

800 

ff 

16.     „    1899 

3100 

800 

» 

Sehr  matt,  sSuft 
schlecht.  Letzte  Fütte- 
rung 10  Uhr  30  Min., 
Section:4ühr30Min. 
Chloroform   ins  Herz, 
Noch  3  Athemzüge 

4,69 

2  984  000 
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Tabe 

]U  XL 

Laufende  Ko.  des  Venuchs: 

3. 

i 

1^^. 

n 

P 

g-s 

^^ 

ü£, 

^ 

fe- 

§1 

^    tu 

Datinn 

'^  ^ 
.1.^ 

P 

5i 

Bemerk  uitgen 

1 

CG  "C 

:c 

i. 

Öelb 

10. 

Mlrfl899 

Milch 

Tag  d*r  Geburt 

10. 

Mai  1^99 

1950 

iOOcCOD 

3  864  000 

15, 

^    1699 

2100 

400    „ 

17. 

,     1899 

700     , 

20, 

,     1899 

■_MOn 

700    „ 

37, 

,     1899 

J40O 

800    ,, 

4. 

JoünS99 

'^800 

800    ,, 

IL 

,     1899 

5800 

800     „ 

11, 8B 

19. 

,,     J899 

29001 

8Ü0     , 

96. 

1,     I89R 

3200 

80O    ,, 

3. 

Juli  i$m 

:m<} 

800     ,, 

17. 

„    1899 

3500 

800    ,, 

8,65 

IS. 

ti    1899 

800    „ 

92  ccm  Blut  au«  Carotis 
dexira 

29, 

„    1S99 

&00    , 

ao. 

,,     1899 

80O    „ 

45  ccm  Blut  aus  Carotin 
£inUtra 

7/>2 

22. 

,,     1899 

800    , 

Thicr   hustet  aufalla- 
weise,  Wunde  eitri|f,  ge- 
öffnet, Jodoform 

5,73 

i4. 

,,     18991 

SOO    „ 

5,99 

25. 

„     1699 

3300 

tioo   ,, 

Starker  Hunten,  Thier 

matt 

itO  ccm  Bim  aus  Carotis 

BiDistra 

36. 

,  i&orr 

800    ,, 

3,3 

29. 

,»    J899 

34  üO 

800     „ 

Befinden  besaer 

Wunde  hoilt  per  secuo- 

dam 

4,08 

5. 

Au^.]S99 

:j^oo 

750    „ 

13. 

„    1899 

H200 

750    , 

19. 

„    1899 

5250 

750    „ 

26, 

,,    1899 

aaoo 

?Ö0    „ 

Beflnd^D  normal,  VVuude 
glaU  geheilt 

1 

2. 

Sept.1899 

33(^0 

750    ,, 

!*, 

,.    1^199 

:uoo 

750    , 

4,47 

1-2  896  OÖC 

9. 

„    1899 

3400 

pro  die  5 
cemalkaL 
Fü  oxy- 
tart.  1000 
ccmMiicb 

12. 

„    1Ö9& 

3400 

11 

Vor  Fütterung  Blutprlp. 

13. 

„    1899 

3400 

1» 

6,74 

4  056  OOO 

51 

10 

14. 

„    1899 

3400 

»> 

7,76 

4  184  000 

74 

^^ 
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Fortsetzung  von  Tabelle  XL 

«B 

s 

R 

2  2 

« 

s 
s 

Datum 

1.5 

s 
1 

Bemerkungen 

o 

m 

N3  >^ 

IS 

1- 

■ö 

» 

^ 

11 

Ib 

I5.SeptJ899 

3400 

ccm  Hilcb 

Vor  Fütterung  Blutpr&p. 

8,81 

4  138  000 

97,6 

43 

16.    „    J899 

3500 

=  o',Ol67 
gr  Fe  pro 
die=0,05 
gr  pro  kg 

(Letzte  15.  Sept.  6  Ubr 
30  Min.)  Letzte  Nah- 
rung:  10  Ubr  30  Min. 
Section  3  Ubr  30  Min. 
Chloroform  ins  Herz, 
noch  3  AtbemzDge 

8,67 

4  032  000 

94 

39 

Tabelle  XIL 


Ans  Tabelle 

Bezeichnung 
des  Keils 

[ittelwerth 

aus  je 
Ablesungen 

ri 

II 

5^ 

2"S 
1^ 

a     o 

co<^     > 

^a 

I 

Heidelberger  Keil 

54,5 

36,00 

0,20 

0,135 

Schwarzer  Hund 

42,1 

65,30 

0,27 

0,18 

25,5 

92,00 

1,01 

0,68 

21,0 

22,00 

0,16 

0,105 

III 

90,9 

47,70 

0,23 

0,155 

Gelber  Hund 

74,4 

62,40 

0,26 

0,18 

36,7 

52,10 

0,24 

0,16 

27,2 

37,60 

0,20 

0,13 

30,7 

67,70 

0,27 

0,185 

V 

Keil  von  Herrn 

43,8 

35,60 

0,20 

0,13 

Weisser  Hund 

Geb.-Rath 

31,3 

26,60 

0,17 

0,11 

H.  Munk 

31,0 

39,50 

0,19 

0,125 

VI 

25,6 

19,90 

0,15 

0,10 

Scbwarz-weisser 

40,0 

29,50 

0,18 

0,12 

Hund 

38,4 

72,00 

0,28 

0,19 

23,8 

45,60 

0,225 

0,15 
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xxm. 

Ueber  die  gonorrhoischen  Allgemein-Infectionen. 

(Aus  der  Medicinischen  Klinik  der  Universit&t  Zürich.     Director:    Prof.  Dr. 

H.  Eichborst} 

Von 

Dr.  A.  Prochaska,  Secundar-Arzt 


Nachdem  schon  lange  vorher  das  Auftreten  von  Endocarditis 
im  Verlaufe   einer  Gonorrhoe    bekannt    war   und   von    den  ver- 
schiedensten Autoren  trotz  vielfachen  Widerspruches  in  directen  i 
Zusammenhang  mit  dieser  Affection  gebracht  worden,  gelang  es 
erst  1893  v.  Leyden\  in  den  Schnitten  der  endocarditischen  Auf- 
lagerungen Mikroorganismen   zu    finden,    die  in  ihrem   morpho- 1 
logischen    und    tinctoriellen    Verhalten    vollständig    dem     Gooo- 
kokkus  glichen.    Die  Versuche,  diesen  Mikroorganismas  aus  dem 
Blute   oder    den    Auflagerungen    der   Herzklappen   zu    zuchteo,  | 
misslangen  aber. 
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Im  gleichen  Jahre  veröffentlichte  Councilman'  eine  Be- 
obachtung, bei  der  ihm  der  Nachweis  voo  Gonokokken  in  Schnitten 
des  Myocards  gelang,  und  zwar  in  myocarditischen  Eiterheerden. 
Aehnliche  Resultate  veröffentlichten  im  Weiteren  dann  Wioter- 
berg',  Finger,  Ghon  uod  Schlagenhaufer\  Haie  White\ 
(der  aber  seinen  Befund  nur  als  wahrscheinlich  hinstellte) 
Michaelis^  Zawadzki  und  Bregman',  Siegheim^,  Sears' 
und  Andere. 

Von  der  bakteriologischen  Seite  aus  betrachtet,  haftet  ja 
allen  diesen  Fällen  etwas  Zweifelhaftes  an.  Wurde  es  sich 
nicht  um  einen  so  schwer  zu  zuchtenden  Mikroorganismus,  wie 
den  Gonokokkus,  handeln,  so  wäre  wohl  die  ätiologische  Be- 
deutung der  gefundenen  Diplokokken  von  allen  Seiten  stark 
bezweifelt  worden.  Wenn  auch  der  Gonokokkus  in  gorärbten 
Präparaten  durch  seine  typische  Form,  seine  Lagerung  und 
Färbbarkeit  anscheinend  leicht  von  anderen  Mikroorganismen 
zu  differenziren  ist,  so  drängt  sich  doch  allemal  das  weitere 
bakteriologische  Postulat  der  Reinzüchtung  des  gefundenen  Mikro- 
organismus auf.  In  Folge  dessen  wurden  die  oben  erwähnten 
Arbeiten  von  verschiedener  Seite  stark  angegriffen,  einzelne 
Autoren  sprachen  in  ihren  Arbeiten  auch  direct  ihr  Misstrauen 
gegen  den  Befund  aus.  Die  sichere  Existenz  einer  Endocarditis 
gonorrhoica  war  zweifellos  erst  dann  bewiesen,  als  es  gelang,  den 
Gonokokkus  nicht  nur  mikroskopisch  zu  sehen,  sondern  auch  ihn 
aus  den  endocarditischen  Auflagerungen  zu  züchten. 

Dauber  und  Borst^^  konnten  einen  Mikroorganismus 
züchten,  der  aber  nach  ihrer  Meinung  nicht  dem  Gonokokkus 
ent^iprach.  Keller*^  züchtete  in  seinem  Falle  Streptokokken. 
Solche  Fälle,  bei  denen  keine  Gonokokken,  wohl  aber  andere 
Mikroorganismen  culturell  nachgewiesen  wurden^  flnden  wir  in 
grösserer  Zahl. 

Der  Nachweis  von  Gonokokken  durch  Culturen  wurde  bis 
jetzt  jedoch  nur  in  einer  verschwindend  kleinen  Anzahl  von 
Fällen  geleistet.  W.  S.  Thayer  und  G.  Blumer*'  wiesen  in 
einem  Falle  von  Endocarditis  nach  Gonorrhoe  wiederholt  während 
des  Lebens  im  Blute  Gonokokken  nach.  Nach  einem  Autor- 
Referat  im  Centralblatt  für  Bakteriologie  wies  HonP*  bei  einer 
Endocarditis  nach  Gonorrhoe  ebenfalls  mikroskopisch  und  culturell 

Arcbiv  f.  pathoL  Auat  Bd.  l\A.  lift  3.  33 
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Gonokokken  nach;  Lenhartz*^  führt  ebenfalls  einen  positWeD 
Fall  an.  Aus  dorn  Jahre  1901  liegen  noch  2  VeröffcDtlichaogeD 
vor,  nach  welchen  der  Nachweis  von  Gonokokken  ans  den  Auf- 
lagerungen culturell  gelang,  die  eine  von  Wassermann '',  die 
andere  von  Harris  und  Dabney*^ 

Mit  diesen  Fällen  sind  die  Angaben  über  die  Cultar  dt> 
Gonokokkus  bei  Endocarditiden  erschöpft,  soweit  die  uns  zar 
Verfügung  stehende  Literatur  ergiebt. 

Machten  es  die  früher  erwähnten  zahlreicheren  histologischeo 
Untersuchungen  schon  wahrscheinlich,  dass  der  Gonokokkus  unter 
Umständen  Endocarditis  erzeugen  könne,  so  wurde  es  durch 
diese  Untersuchungen  mit  Sicherheit  nachgewiesen.  Nach  den 
Angaben  der  Autoren  haben  sich  die  gefundenen  Diplokokken 
vollständig  ebenso  verhalten,  wie  die  aus  Urethral-Secreten  ge- 
züchteten Gonokokken. 

Bei  dieser  relativ  noch  geringen  Zahl  von  gelungenen  Cultur- 
versuchen  des  Gonococcus  bei  Endocarditis  gonorrhoica,  and 
da  das  Resultat  solcher  Untersuchungen  noch  nicht  allgemein 
anerkannt  ist,  ist  es  nicht  ohne  Interesse,  weitere  Untersuchuogeo 
anzustellen,  und  deshalb  soll  hier  ein  weiterer  Fall  dieser  Art 
kurz  angeführt  werden. 

J.  W.,  23  J.,  Telephonarbeiter;  aufgenommen  am  25.  October  1900. 
Vater  des  Patienten  starb  in  einer  Irrenanstalt.  Mutter,  sowie  7  Geschwister 
leben  und  sind  gesund.  3  Geschwister  starben  in  früher  Jugend.  Ww 
15  Jahren  war  Patient  4  Wochen  bettlägerig,  angeblich  in  Folge  ein«' 
„HirnentzGndung''.  Im  Jahre  1895  litt  er  an  einer  Gonorrhoe.  Er  stand 
damals  4  Wochen  in  Spital- Behandlung.  1897  inficirte  er  sich  von  Neuem, 
er  bekam  Ausfliiss  aus  der  Urethra  und  mehrere  Geschwüre  an  der  Inneo- 
fläche  der  Vorhaut.  Diesmal  trat  er  nicht  in  ärztliche  Behandlung,  sondere 
behandelte  sich  selber.  Nach  etwa  5  Wochen  waren  die  Erscheinangeo 
verschwunden.  Ende  September  1900  acquirirte  Patient  während  des  Trappen- 
Zusammenzuges  neuerdings  eine  Gonorrhoe.  Das  Datum  der  Infectioo 
und  des  ersten  Auftretens  von  Ausfluss  ist  nicht  festzustellen.  Etwa  6  Tage 
nachher  traten  Schmerzen  in  den  Fussgelenken  auf,  er  musste  in  Fol^ 
dessen  2  Tage  lang  während  des  Dienstes  das  Krankenzimmer  böten.  Die 
Schmerzen  verschwanden,  und  er  konnte  wieder  den  Militärdienst  mitmachen. 
Am  4.  October  nun  wurde  der  Ausfluss  aus  der  Urethra  stärker,  so  dass  er 
zu  einem  Apotheker  ging,  der  ihm  eine  Flüssigkeit  zu  Einspritzungen  gab. 

Am  12.  October  heftige  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  und  einige 
Tage   nachher  auch  im   linken  Schultergeleoke.     Erst  jetzt  ging  Patient  zu 
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(inem  Arzte,  der  ibn  dann  am  25.  October  zur  Aufnahme  ins  Spital  empfahl. 
>ie  Schmerzen  in  der  Schulter  waren  mittlerweile  geschwunden. 

Status  praesens  vom  25.  October.  Mittelgrosser  Patient  von  ordent- 
ichem  Ernährungszustande.  Blasses  Ausseben.  Haut  feucht,  warm.  Tempe- 
attir  in  Axilla  38,0^.  Puls  regelmässig,  voll,  80  pro  Minute.  Röckenlage 
(twas  nach  rechts  hinüber.  Rechtes  Bein  im  Kniegelenk  gebeugt  und  nach 
lassen  rotirt.  Die  Kniegelenksgegend  ist  stark  geschwollen,  Haut  darüber 
respannt,  nicht  geröthet.  Erguss  im  Gelenk.  Bei  leisester  Berührung  oder 
Bewegung  empfindet  Patient  die  heftigsten  Schmerzen.  Die  übrigen  Gelenke 
licht  geschwollen,  frei  beweglich,  ohne  jeglichen  Schmerz. 

Im  Rachen  keine  Rüthung,  keine  Schwellung.  Lungen  intact.  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  im  5.  linken  I.-C.-R.  innerhalb  der  linken  Mammillarlinie 
^u  sehen  und  zu  fühlen,  nicht  Yerbreilert.  Grosse  Herzdämpfung:  Spitzen- 
»loss,  3.  linke  Rippe,  etwas  ausserhalb  des  rechten  Sternalrandes.  Herztone 
lauty  ohne  Geräusche.  Herzaction  regelmässig. 
Milz  nicht  zu  fühlen. 

Die  Urethral-Mündung  ist  geröthet  und  leicht  verklebt  mit  zähem,  weiss- 
gelbem  Secret,  man  kann  jedoch  keinen  Ausiluss  auspressen. 
Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker.     Sedimentum  lateritium. 
In    den    folgenden  Tagen    gelingt   es,   hier   und    da  Morgens  aus  der 
Urethra  etwas  Secret  (serös-eitrig)  auszupressen.    Mikroskopisch  Leukocyten, 
zahlreiche  Mikroorganismen.    In  einzelnen  Leukocyten  typische  Gonokokken. 
Im  Urin  auch  hier  und  da  Urethral-Fäden.    Der  Ausfiuss  verschwindet  rasch. 
23.  October.     Schmerzen  und   Schwellung    im    linken  Handgelenk    und 
linken  Daumen.   Schmerzen  lassen  hier  bald  nach,  es  treten  hingegen  solche 
im   rechten  Handgelenk  auf,  die   wieder  verschwinden.     Die  Schmerzen  und 
die  Schwellung   des    rechten  Kniegelenks    bleiben   constant,  erst  gegen  den 
b.  November   lassen    beide   etwas   nach.     Patient  hat  die  ganze  Zeit  über 
leicht  gefiebert.    Vom  30.  October  an  Abends  höhere  Temperaturen  —  39,2^. 
Puls  96—100.     Bald  (4.  November)  continuirliches  hohes  Fieber. 

8.  November  ist  zum  ersten  Male  über  der  Aortenklappe  und  dem  oberen 
Theile  des  Sternums  neben  dem  2.  Tone  ein  lautes  diastolisches  Geräusch 
zu  boren,  daneben  noch  ein  leichtes  systolisches  Geräusch.  Das  diastolische 
(ier&usch  ist  auch  über  den  anderen  Klappen  zu  hören,  aber  leiser,  lieber 
der  Mitralis  ein  leises  systolisches  Geräusch. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  100—104,  leicht  unregelmässig.  Die  Herz- 
dämpfung überschreitet  nach  links  die  Mammillarlinie  nicht. 

Patient  collabirt  mehr  und  mehr,  ist  fortwährend  leicht  benommen, 
doch  keine  Nackensteifigkeit.  Das  diastolische  Geräusch  wird  immer  lauter 
and  deutlicher,  der  Puls  celer.  An  der  Herzdämpfung  jedoch  keine  Ver- 
Snderungen.  Mitte  November  hinten  über  beiden  Langen  Dämpfungen  mit 
abgeschwächtem  Stimmfremitus  und  abgeschwächtem  Athmen.  Herr  Prof. 
Bichhorat  forderte  mich  in  dankenswerther  Weise  auf,  eine  Blutuntersuchung 
vorzunebmeo,   und    deshalb    wurde   am    10.  November    zum    Zwecke   einer 
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bakteriologischen  Untersuchung  aus  der  linken  GubitaWene,  nach  Yorans- 
gegangener  sorgfältiger  Desinfection  der  Haut  und  Anlegen  eines  Schlauche^ 
am  Oberarm,  mit  einer  sterilen  Glassprifze  Blut  entnommen.  Das  Blut  wird 
rasch  auf  Agarplatten  und  Ascites- Agar  platten,  sowie  auf  Bouillon  öbertmgen. 
Die  angelegten  Culturen  werden  dann  in  den  Brutschrank  gebracht.  Am 
folgenden  Tage  (11.  November)  ist  auf  einzelnen  Platten  und  in  des 
Bouillonröhrcben  ein  Kokkus  gewachsen,  der  sich  im  Laufe  der  weitereo 
Untersuchung  als  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  erweist. 

Die  Gonitis  dextra  mittlerweile  vollständig  geschwunden,  zunebmesöer 
Collapsus  virium,  und  am  1.  December  1900  Abends  10  Uhr  Exitus  letalis 
ohne  dass  neue  Veränderungen  aufgetreten  wären. 

Nach  all  diesen  Erscheinungen  wurde  die  klinische  Diagnose  auf  eine 
Polyarthritis  postgonorrhoica  mit  folgender  Endocarditis  (ulcerosa)  der  AorteL- 
klappen  gestellt.     Die  Section   bestätigte  dann  vollkommen  diese  Diagnose. 

Es  fand  sich  bei  der  Section  ein  doppelseitiger  seröser,  leicht  blutiger 
Erguss  in  beiden  Pleurahöhlen,  links  etwas  mehr,  als  rechts.  Im  Henbeutei 
etwas  vermehrte  Flüssigkeit. 

Das  Herz  gross,  kugelig,  der  rechte  Ventrikel  nimmt  Antheil  an  der 
Spitze.  Die  Mitralis  ist  ziemlich  weit,  zeigt  keine  Auflagerungen.  Oie 
Sebnenfäden  sind  dünn  und  nicht  verwachsen.  Die  Klappe  der  Aorta,  dU 
gegen  das  linke  Herzobr  sieht,  ist  eingenommen  von  mächtigen  Excrescenzen. 
die  von  einem  bröckeligen  Material  gebildet  werden.  Die  Grösse  der  Ei- 
crescenz  ist  die  einer  Mandel,  sie  ist  auf  der  Convexität  der  Klappe  auf- 
gelagert und  ragt  in  das  Lumen  der  Aorta  hinein.  Neben  dieser  Haupt- 
wucberung  kleinere,  Uirsekorn-grosse  Auflagerungen  auf  der  Wand  d^s 
Conus  aorticus,  bis  etwa  1  cm  vom  Rande  der  Klappe.  Die  beiden  anderen 
Klappen  sind  blass,  an  den  Nodulis  etwas  beschädigt,  und  tragen  nur  an 
der  Grenze  zur  erkrankten  Klappe  einige  kleine  Excrescenzen. 

Nachdem  die  Mitralis  abgespült  ist,  erweist  sie  sich  als  intaet  Die 
Wand  des  Ventrikels  ist  auch  intaet.  Der  Ventrikel  ist  erweitert,  ausge- 
buchtet. Im  rechten  Herzen  blasses,  graurothes  Cruorgerinnsel.  Die  Pul- 
monalis  ist  zart,  ebenso  die  Tricuspidalis.  Foramen  ovale  geschlossen. 
Auch  der  rechte  Ventrikel  ist  erweitert,  die  Musculatur  blaas,  keine  Abscesse 
u.  s.  w.  Im  rechten  Kniegelenk  Injection  der  Synovialis,  wenig  schleimige, 
fadenziehende  Flüssigkeit,  Limbus  cartilagineus  usurirt.  Die  übrigen  Organe 
intaet.    Genitalien  keine  Besonderheiten. 

Sofort  während  der  Autopsie  wurden  trotz  der  negativ  ausgefallenen 
Blut-Untersuchungen  am  Lebenden  Culturen  angelegt  Als  Nährbodea 
wurde  vorzugsweise  Ascites- Agar  verwandt.  Die  Ascites-Flnssigkeit  stammte 
von  einem  kurz  vorher  puoktirten  Patienten  und  war  auf  Sterilität  geprüft 
worden.  Das  Mengenverhältniss  war  ^  Ascites  }  gewöhnlicher  Glyeerin-Agar. 
Mit  diesem  Gemisch  wurden  Petriscbaalen  angefüllt;  diese,  sowie  die  Röbreben 
mit  Schräg- Ascites- Agar    wurden,    nachdem    sie    erstarrt    waren,    auf    etwa 
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24  Stunden    in    den  Brätschrank  gebracht,   damit  es  sicher  war,   dass  nur 
sterile  N&hrboden  Yerwendet  wurden. 

Es  wurden  so  Culturen  angelegt  von  der  Flössigkcit  in  der  Pleurahöhle, 
iu  der  Pericardia) höhle,  vom  Herzblute,  von  der  geringen  Flüssigkeit  im 
rechten  Kniegelenk.  Ein  Stöckchen  der  endocarditischen  Auflagerungen  der 
Aorta  wurde  dann  auf  mehreren  Ascites-Agarplatten  verrieben  und  zur  Con- 
trolle  noch  auf  gewöhnlichen  Glycerin-Agarplatten.  Dass  die  gewöhnlichen 
Vorsichtsmaassregeln  dabei  beobachtet  wurden,  braucht  wohl  nicht  näher 
erwähnt  zu  werden.  Nachdem  die  Culturen  angelegt  waren,  wurden  sie, 
möglichst    geschützt    vor  Abkühlung,    rasch  in    den   Brätschrank    gebracht. 

Bereits  am  folgenden  Tage  zeigten  die  Platten,  die  mit  dem  pleuralen 
und  dem  pericardialen  Exsudat  geimpft  waren,  dicke,  runde,  undurchsichtige 
Colonien  von  weisser  Farbe,  die  sich  in  einigen  Tagen  in  eine  gelbe  um- 
wandelte. Mikroskopisch  fanden  sich  Kokken  in  Haufen,  es  waren  also 
nach  diesen  und  den  weiteren  culturellen  Merkmalen  Colonien  von  Staphylo- 
kokkus pyogenes  aureus. 

Die  Platten,  die  mit  der  geringen  Flüssigkeit  des  rechten  Kniegelenks 
bestrichen  worden  waren,  blieben  steril. 

Aus  dem  Herzblute  wuchsen  selbst  auf  Ascites-Agar  nur  wenige  Colonien 
von  Staphylokokkus  pyogenes  aureus. 

Anders  verhielt  es  sich  aber  mit  den  Platten,  auf  denen  die  endo- 
carditischen Auflagerungen  verstrichen  worden  waren.  Auf  den  Glycerin- 
Agarplatten  wuchsen  ebenfalls  nur  spärliche  Colonien  von  Staphylokokkus 
pyogenes  aureus,  desgleichen  auf  den  Ascites-Agarplatten;  doch  fanden  sich 
hier  noch  kleine,  hellgraue,  feingranulirte,  isolirte  Colonien.  Diese  letzteren 
vergrösserten  sich  dann  in  der  Folge,  blieben  aber  immerhin  noch  relativ 
klein.  Ihre  Farbe  bekam  einen  leicht  bräunlichen  Stich,  und  der  Rand  war 
fein  gebuchtet,  was  besonders  deutlich  sichtbar  war  bei  der  mikroskopischen 
Betrachtung;  dabei  sah  man  auch  die  feine  Granulirung,  die  gegen  die 
Mitte  zu  etwas  gröber  wurde.  Bei  längerem  Aufbewahren  traten  feine,  radiäre 
Risse  auf. 

Von  diesen  Colonien  wurden  dann  weitere  Glycerin-Agar-  und  Ascites- 
Agarplatten  angelegt.  Auch  nach  mehrtägigem  Aufenthalt  im  Brutschrank 
war  auf  den  Glycerin-Agarplatten  kein  Wachstbum  dieser  Mikroorganismen 
zu  bekommen.  Hingegen  wuchsen  sie  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
auf  dem  Ascites-Agar  weiter;  durch  fortgesetzte  Ueberimpfungen  auf  Ascites- 
Agar  konnten  sie  bis  auf  den  heutigen  Tag  (5  Monate  lang)  fortpflanzungs- 
^big  erbalten  werden.  Des  Oefteren  wurde  noch  versucht,  sie  auf  die 
gewöhnlichen  Nährböden,  Bouillon,  Glycerin-Agar  u.  s.  w.,  über  zu  impfen, 
der  Erfolg  war  aber  immer  ein  negativer,  auch  wenn  grössere  Mengen  ver- 
wendet wurden. 

Auf  einer  Mischung  von  steriler  Ascitesflüssigkeit  und  Bouillon  wuchsen 
die  Mikroorganismen  ebenfalls,  es  bildete  sich  dabei  ein  dünnes,  oberfläch- 
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1  nach  terscbiedenen  Richtungen  Kokken  ansstrablten,  also  die  „Marsch* 
'  nach  Finger,  Ghon  und  Schlagenbaufer^.  Oefters  lagen  die 
2D  so  dicht,  dass  sie  eher  den  Rindruck  von  Häufchen  machten,  von 
ODtouren  oder  Kernen  konnte  nichts  gesehen  werden;  die  Begrenzung 
H&ufcben  war  aber  ungemein  scharf,  und  auch  von  ihnen  aus  gingen 
'60  erwähnten  Zuge  ab.  Dieses  Bild  wurde  in  solchen  Präparaten 
;d,  die  mit  Methylenblau  unter  Anwendung  aller  Vorsichtsmaassregeln 
t  waren;  bei  längerem  Verweilen  in  Alkohol  u.  s.  w.  entfärbten  sich 
kro-Organismen  vollständig. 

ie  Synovialmembran  des  rechten  Kniegelenks  wurde  gehärtet  und 
litten,  die  Zotten  zeigten  reichlich  Zeil-Infiltrationen,  kleinere  Blutungen 
srk  gefüllte  Blutgefösse;  Kokken  wurden  aber  in  keinem  der  zahlreichen 
ttcbten  Präparate  gefunden. 

^'assen  wir  nun  die  Resultate  der  UntersuchungeD  zusammen, 
ire  zuerst  der  negative  Ausfall  der  Blut-Untersuchung  vom 
^ovember  1900  zu  besprechen.  Bei  der  Schwierigkeit  der 
riologiscken  Blut-Untersuchung  im  Allgemeinen  und  im 
deren  der  Züchtung  des  Gonokokkus,  ist  es  leicht  möglich, 
durch  einen  Fehler  in  der  Technik  die  Entwicklung  des 
'Crimpften  Blute  vorhandenen  Gonokokkus  gehemmt  wurde, 
nur  der  leicht  zuchtbare  Staphylokokkus  sich  nachweisen 
spricht  gar  nicht  dafür,  dass  keine  Gonokokken  vorhanden 
,  auch  in  den  übrigen  bakteriologisch  untersuchten  Fällen 
gonorrhoischer  Allgemein-Infection  gelang  der  Nachweis  der 
okken  im  Blute  relativ  selten,  was  bei  der  Empfindlich- 
les  Gonokokkus  gar  nicht  besonders  wunderbar  erscheint. 
)a  die  Affection  des  rechten  Kniegelenks  klinisch  bereits  fast 
indig  ausgeheilt  war,  —  die  Bewegungen  in  diesem  Gelenk 

schmerzfrei,  Erguss  war  nicht  mehr  nachzuweisen,  die 
llung  war  auch  geschwunden,  —  ein  Befund,  der  ausserdem 
die  Autopsie  bestätigt  wurde,  —  kann  es  wohl  nicht  Wunder 
n,  dass  culturell  in  der  spärlichen  Gelenkflüssigkeit  keine 
)rganismen  mehr  nachzuweisen  waren.  Die  Affection  war 
t  Wochen    zurückgegangen  und  so  waren  die  Gonokokken 

ihrer  geringen  Widerstandsfähigkeit  schon  abgestorben. 
US    dem   pleuralen   und   pericardialen  Exsudat  gingen  nur 
/lokokken  auf,  ebenso  Hessen  sich  im  Herzblute  nur  diese 
Tganismen    nachweisen.     Derselbe    Milrnnriranwmns   fand 
uch  in  den  Culturen,    die  mit  den^ 
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tationen  angelegt  wurden;  auf  diesen  Culturen  fand  sich  aber 
noch  eine  zweite  Eokkenart,  die  nur  auf  Ascites-Nährboden  wocb. 
und  auf  den  anderen,  gewöhnlichen  Nährboden  nicht  weiter  zq 
züchten  war;  auch  nach  längerem  Ueberimpfen  auf  Ascites-Nähr- 
böden  änderte  sich  dies  Verhalten  nicht.  Dies  und  das  morpho- 
logische und  tinctorielle  Verhalten  sprechen  dafür,  dass  es  sich 
um  eine  typische  Gonokokken-Gultur  handelte.  Der  gezüchtete 
Mikroorganismus  glich  vollständig  dem  Gonokokkus,  wie  ibo 
andere  Autoren  beschrieben  hatten,  und  auch  den  GoDokokkea- 
Culturen,  die  wir  bis  jetzt  zu  sehen  Gelegenheit  hatten. 

Im  Weiteren  sprechen  noch  die  Ausstrich- Präparate  der 
endocarditischen  Wucherungen  für  Gonokokken,  da  sich  ja  die 
typische  Anordnung  in  den  Zellen,  die  bekannte  Form  und 
Lagerung,  sowie  die  charakteristischen  tinctoriellen  Eigeoscbaften 
leicht  nachweisen  Hessen.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Schnitt- 
Präparaten  dieser  Wucherungen,  und  als  ferneres  Beweismittel 
kommt  noch  die  Empfindlichkeit  gegenüber  dem  Alkohol  in 
Betracht.  Selbst  noch  in  den  myocarditischen  Heerden  waren 
den  Gonokokken  gleichende  Mikroorganismen  zu  finden,  hier  war 
aber  die  Differenzirung  schon  viel  schwieriger;  die  Kokken  lagen 
sehr  dicht,  die  Zellen  waren  dick  vollgepfropft,  so  dass  nur  an 
wenigen  Stellen  die  einzelnen  Formen  deutlich  sichtbar  und 
erkennbar  waren.  In  unserem  Falle  hätten  wir  es  nicht  gewagt 
aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  allein  die  Diagnose  zu 
stellen.  Es  sprachen  auch  hier  zwar  das  Verhalten  den  Farb- 
lösuDgen  gegenüber  für  Gonokokken,  aber  mit  solcher  Sicherheit, 
wie  andere  Autoren,  hätten  wir  es  nicht  gewagt,  nur  ans  dem 
mikroskopischen  Verhalten  die  Frage  entscheiden  zu  wollen.  Erst 
der  positive  Ausfall  der  Culturen  bestärkte  uns  in  der  Vermuthung, 
die  das  mikroskopische  Bild  in  uns  hatte  aufkommen  lassen.  Auch 
spätere  Untersucher  werden  darnach  trachten  müssen,  neben  dem 
mikroskopischen  Nachweis  noch  den  einzig  sicheren  Beweis  der 
gonorrhoischen  Natur  des  Processes  durch  die  Züchtung  des 
Gonokokkus  selber  zu  erbringen,  nur  dann  kann  das  Resultat 
ein  vollständig  einwandfreies  sein. 

Obwohl  bei  diesem  Falle  die  Blut-Untersuchung  in  vivo 
negativ  ausgefallen  war,  wurden  bei  den  folgenden  Fällen  von 
gonorrhoischer    Allgemein  -Infection    noch    Blut -Untersuchungen 


i.Dgestellt.  Xsr  mzri-*  rl«;  *c-rll:>er  T<r5ib,-V2  u::i  jiw«.*i\ 
Jarcb  Anwtz.iznz  £r:ei**f  M*rz*?c  B'*::?#  ii>  V:^:e^!s^:rJi?J?^> 
Resolut  sicherer  la  =v:i:ic  IVis  >:er£I  e-:=L.r=ier^  IvJi«  mu^vi1^ 
überimpft  acf  Asrlteä-AzarrlAnes  tzi  auf  Asc;;e*«Bv'v.  .Ioö^  uuJ 
zwar  wurdeo  auf  leuicr«  2 — 3  Tr:::e?,  l  ovsi  uaJ  10  cv«  R*ul 
übertrageo.  Zar  Aos^oaItus^  \os  hAiierii^ider  \V:rLuu$  d<^ 
Blates  warde  die  BoGiII:aIneI:^e  ectsprechecd  ver^n>$$erk  i^  H. 
wurden  die  10  ccm  K  Jt  aaf  etwa  40  ccm  Ascite^-BouilKui  ^iitt(4^^ 

Die  antersachteo  2  Fille  b^ten  dqq  fol^ndes  BiK): 

1.  Th.  B^  i4  J^  Vontec  suxst  aus  ^«suni^r  Fjoai'.««  iMchi«  m  vWr 
Jugend  den  Tjphos  dcrch,  sonst  wi:i  er  nie  knnk  |^i^v<M^n  $i^in>  Kuu 
nach  Neujahr  1901  bekam  er  Ausflugs  aus  der  Urethra,  der  ibn  au^bhch 
nicht  weiter  belastigte,  er  beachtete  denselben  nichl  weiter.  Anfang  Jauuar 
IdOl  bekam  er  Schmerxen  in  der  linken  Schulter,  er  behandelte  »ich  »eiber, 
und  erst  Mitte  Januar  suchte  er  die  hiesige  medicinische  Poliklinik  auf, 
von  der  er  dann  anf  die  Abiheilung  Terviesen  wurde.  Mit  dorn  Aufti^teu 
der  Gelenkschmerzen  soll  der  Ausfluss  geringer  gewesen  sein, 

Status  Tom  30.  Januar  1901.  Mittelgrosser,  gradier  Mann  von  i^uteiu 
Ernährungszustände.  Haut  trocken,  normale  Temperatur,  Hort  \\}Xk\  l.uni^en 
normal.  Aus  der  Urethra  quillt  auf  Druck  reichlicher  gelbgrüner  Kitcr»  dt^r 
mikroskopisch  sahireiche  Gonokokken  enth&lt.  An  dem  Hoden  keine  Vor* 
ändeningen,  Inguinaldrüsen  nicht  geschwollen. 

Schwellung  der  Gegend  des  linken  SupraclaTicular-Oelenkes,  Haut  lUtülter 
leicht  geröthet.  Starke  Dnickemp6udlicbkeit.  Ks  besteht  noch  geringe 
Schwellang  der  linken  Schultergegend,  Palpation  sehr  schroorthaft,  ebenNti 
geringe  Bewegungen;  Patient  h&lt  den  linken  Oberarm  immer  ruhig  an  ileii 
Thorax  angelegt  und  vermeidet  jegliche  Bewegung. 

Ana  30.  Januar  1901.  Blut-Entnahme  aus  der  linken  Venu  ImMilica  naoh 
vorhergehender  Coustriction  in  der  Mitte  des  Oberarme.  1)um  Hiut  wurde 
mit  sterilisirter  Glasspritze  entnommen  und  sofort  auf  ANoitoR'Agnr  und 
Ascites-Bouillon  übertragen.  Auf  Ascites-Bouilton  wurden  Mon^on  von  ti  W 
Tropfen,  1  ccm  und  8  ccm  überimpft  und  zwar  wurden  d(«mentNpret'hnnd 
grössere  Mengen  Ascites-Bouillon  angewandt.  Die  angolct(ti*n  Culturen  wurdiMi 
möglichBt  rasch  in  den  Brütschrank  verbracht. 

Nach  3  Tagen  zeigte  sich  auf  der  Ascites-Bouillon,  die  mit  der  gröii»((iu 
Menge  Blut  geimpft  war,  stellenweise  ein  freies,  leicht  Nchillerndi««  lUntclMMi, 
das  mikroskopisch  aus  Kokken  bestand,  zum  Thcil  in  Diplu-Anordnunur,  ihvll 
weise  auch  einzelne  Kokken.  Nach  Gram  eutffirblon  nkU  dltf  Kokkon, 
Von  der  Bouillon  wurden  weitere  Culturen  auf  AvcitcN- Agar  auu*'U^\f^',  dabul 
zugleich  auch  das  typische  Verhalten  der  Gonokokken*  Auf  d«n  gnwohfi- 
lichen  Nfthrboden  gelang  die  Weiterzüchtung  nicht. 

Der  weitere  Krankheitsverlauf  war  nun  kurz  f'Jgenders 
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6.  Februar.  Kein  Ausfluss  mehr  aus  der  Urethra,  dagegen  zahlreiche 
Tripperfäden  mit  reichlichen  Oonolcokken. 

22.  Februar.  Schwellung  des  Sternoclayicular-Gelenkes  noch  TorhaodeD. 
Druckempfindlichkeit  geringer.  Am  Schultergelenk  keine  objectiven  Ver- 
änderungen mehr,  dagegen  noch  Schmerzen  bei  Bewegungen. 

Am  4.  M&rz  1901  verlangte  Patient  seine  Entlassung,  da  ersieh  arbeite 
fthig  fühlte.  Noch  Schwellung  des  linken  Sternoclavicular-Gelenkes,  aber  keine 
Druckempfindlichkeit  mehr;  linker  Oberarm  im  Schultergelenke  frei  beweglich. 

2.  J.  D.,  30  J.,  Schreiner,  litt  im  Jahre  1899  in  Algerien  an  Malaria; 
December  1900  acquirirte  er  in  Montb^liard  eine  Gonorrhoe,  der  Aosfia»» 
bestand  seither  immer;  schon  Ende  December  verspürte  er  Schmerzen  in  der 
rechten  Hüfte,  er  konnte  aber  trotzdem  noch  seiner  Arbeit  nachgehen ;  Mitt^f 
Februar  1901  wurden  die  Schmerzen  im  Hüftgelenke  stärker,  so  dass  Paiieot 
das  Bett  aufsuchen  musste,  ungefähr  gleichzeitig  trat  dann  eine  Entzündung 
am  linken  Auge  auf. 

Bei  der  Aufnahme  am  21.  Februar  1901  wurde  folgender  Status 
erhalten. 

Langer,  schlanker  Mann  von  blasser  Hautfarbe.  Normale  Temperatur, 
leichte  Drüsenschwellungen  in  den  Inguinalgegenden.  Sensorium  frei.  Linke 
Pupille  enger,  als  die  rechte;  die  rechte  reagirt  gut  auf  Lichteinfall  und 
Aecommodation,  während  die  linke  starr  bleibt;  die  Iris  links  ziemlich  ver- 
färbt, die  vordere  Irisfläche  verschwommen,  keine  Synechien.  Linsen-ähnlicbe^ 
gelatinöses  Exsudat  in  der  Vorderkammer.  Gonjonctiva  nicht  geröthet,  nicht 
geschwollen;  Lichtscheu,  Thränenträufeln. 

Lungen  und  Herz  normal. 

Aus  der  Urethra  entleert  sich  auf  Druck  Eiter,  in  demselben  Gono- 
kokken.   Nebenhoden  unverändert. 

Patient  klagt  über  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk,  besonder«  b«i 
Bewegungen.  Keine  objectiven  Veränderungen  der  Hüftgelenk-Gegend.  Druck 
auf  das  Hüftgelenk  vom  Trochanter  und  Femur  aus  schmerzhaft,  leichte 
Fixation  bei  Bewegungen,  dabei  starke  Schmerzen. 

22.  Februar  1901.  Blut-Entnahme  aus  der  rechten  Vena  basilica  in  der 
Gegend  des  Ellbogengelenks  und  Uebertragen  des  Blutes  auf  Ascites- Agar 
und  Ascites-Bouillon,  wie  oben. 

Nach  3  Tagen  auf  der  Ascitesbouillon  ein  dünnes  Häutchen,  das  Kokken 
enthält,  die  abgeimpften  Kokken  verhielten  sich  auch  hier  culturell  voll- 
ständig wie  Gonokokken. 

6.  März  1901.  Die  Erscheinungen  am  linken  Auge  vollkommen  zurück- 
gegangen, ebenso  die  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk,  doch  hinkt  Patient 
noch.  Patient  verlässt  das  Krankenhaus,  um  sich  in  seine  Heimath  zu 
begeben. 

Die  in  beiden  Fällen  gezüchteten  Mikroorganismen  verhielten 
sich  mikroskopisch  und  culturell,  genau  wie  Gonokokken;  sie 
wuchsen    nur   auf  Ascites  -  Nährböden,    nie   auf  den   gewöhn- 
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Heben  o.  s.  w.  Vielleicht  zeigten  sie  ein  etwas  üppigeres  Wachs- 
thum  als  der  Gonokokkas  der  Endocarditis.  Es  wurden  die 
3  Stämme  noch  auf  Menschenblut-Agar  überimpft,  den  ich  mir 
folgendermaassen  herstellte.  Ich  Hess  mir  aus  einer  Cubitalvene 
steril  Blut  entziehen,  versetzte  dasselbe  zur  Verhinderung  der 
Gerinnung  mit  sterilisirtem  Glycerin  und  mischte  dann  die  Blut- 
glycerin-Mischung  mit  verflüssigtem  Agar.  Auf  diesem  Blutagar 
wuchsen  die  Gonokokken  auch  vortrefflich,  immerhin  aber  nicht 
besser,  als  auf  Ascites-Nährböden.  Der  Blutagar  hat  aber  noch 
den  Nachtheil,  dass  er  fast  vollkommen  undurchsichtig  wird. 

Die  Verwendung  grosser  Bouillonmengen  und  die  dadurch 
ermöglichte  Verwendung  mehrerer  ccm  Blut  werden  vielleicht 
immer  die  Züchtung  der  Gonokokken  aus  dem  Blute  erleichtern. 
Bis  jetzt  gelang  ja  der  bakteriologische  Gonokokken-Nachweis 
nur  selten;  ausser  dem  bereits  erwähnten  FaU  von  Thayer  und 
Blamer^'  waren  noch  zu  finden,  Hewes^^  mit  2  positiven 
Fällen,  Ahmann"  (1  Fall)  und  ebenfalls  2  Falle  von  Panichi'\ 
Diesen  gegenüber  steht  Trapesnikoff*'  mit  32  negativen  Fällen. 

Alle  unsere  3  Fälle  litten  an  typischer  Gonorrhoe,  bei  allen 
wurden,  sei  es  in  den  secundären  AiTectionen,  sei  es  im  Blute, 
Gonokokken  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  wir  haben  also  vor 
uns  Allgemein-Infectionen  mit  Staphylokokken  und  Gonokokken 
und  die  anderen  Male  mit  Gonokokken  allein. 

Wenn  es  sich  weiter  herausstellt,  dass  durch  die  Verwendung 
der  grossen  Blutmengen  bei  allen  Kautelen  die  Züchtung  des 
Gonokokkus  aus  dem  Blute  leichter  gelingt,  so  würde  diese  ünter- 
suchungs-Methode  noch  wichtig  werden  für  die  Differential-Diagnose 
der  Gelenk-Affectionen. 

Herrn  Prof.  Dr.  Eich  hörst  spreche  ich  hiermit  für  die  An- 
regung zu  dieser  Arbeit  und  die  Ueberlassung  des  Materials 
meinen  besten  Dank  aus. 
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XXIV. 

lieber  den  Broststich  mit  nachfolgender  Lnft^ 

Einführung. 

Von 

Dr.  Kawahara  aus  Nagaya,  Japan. 

(9  Gurten  im  Text.) 


Die  operative  Behandlung  der  exsudativen  Pleuritis  mittels 
des  Bruststiches  war  schon  zur  Zeit  des  Hippokrates  bekannt  und 
wird  jetzt,  mit  dem  Fortschritte  der  aseptischen  Chirurgie, 
immer  häufiger  ausgeführt. 

Ad  und  für  sich  ist  es  ja  auch  eine  kleine,  geringfügige 
Operation.  Aber  da  es  sich  um  einen  chirurgischen  Eingriff  an 
einer  serösen  Haut  handelt,  so  ist  es  erklärlich,  weshalb  man  von 
Alters  her  bis  zur  neuesten  Zeit  sich  viel  damit  beschäftigt  hat; 
als  besonders  gefahrbringende  Zufalle  galten  die  Erzeugung  eines 
negativen  Druckes  im  Brustraum  und  die  eitrige  Infection  durch 
Lufteintritt  bei  der  Operation. 

Was  zunächst  den  intrathoracischen  negativen  Druck  an- 
betrifft, so  ist  überhaupt  kein  Grund  gegeben,  weshalb  ein  solcher 
in  Wirklichkeit  eintreten  sollte.  Da  aber  die  Lunge  auf  der  kranken 
Seite  eine  Zeit  lang  in  Folge  der  Compression  durch  das  pleu- 
ritische  Exsudat  atelectatisch  wird,  nach  der  Entleerung  desselben 
aber  auf  einmal  entlastet  wird,  so  dehnen  sich  die  Lungen- 
alveolen  und  Bronchien  aus,  und  es  entsteht  dadurch  meistens 
eine  übermässige  Hyperämie  in  denselben.  In  den  schweren 
Fällen  eines  solchen  Zustandes  kommt  eine  collaterale  Hirn-Anämie 
mit  Obnmachts-Anwandlungen  zu  Stande.  Zum  Mindesten  stellen 
sich  lästige  Hustenanfälle  und  Blutspucken,  Eurzathmigkeit  und 
Oppressionsgefuhl  in  der  Brust  ein.  Alle  diese  Erscheinungen 
verlieren  sich  nicht  eher,  als  bis  die  Blutvertheilung  in  den 
Langen  wieder  normal  wird.  Die  Ursache  dieser  Zustände  ist 
keine  andere,  als  das  relative  Uebergewicht  des  Luftdruckes  in 
den  Alveolen.  Deshalb  hat  man  von  jeher  durch  möglichst  lang- 
same Entleerung  des  Ergusses  dieses  Missverhältniss  zu  compensiren 
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l^esucht.  Aus  demselben  Grunde  sind  auch  bei  AnwenduDg  eines 
Aspirators  ganz  besondere  Vorsichtsmaassregeln  nöthig. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  eitrigen  Umwandlang  des  serös^o 
pleuritischen  Exsudats  durch  die  Tboracocentese,  so  ist  in  unserer 
Zeit  durch  die  Anwendung  aseptischer  Cautelen  diese  Gefahr 
ziemlich  sicher  zu  vermeiden.  In  früheren  Zeiten  ist  es  manch- 
mal unvermeidlich  gewesen,  weil  man,  in  der  Annahme,  die 
purulente  Ansteckung  käme  der  Hauptsache  nach  aus  der  Luft 
auf  die  Instrumente,  Verbände,  Hände  des  Operateurs  a.  s.  w. 
nicht  so  viel  Sorgfalt  verwendet  hatte.  Daraus  folgt,  dass  man 
bis  zur  Zeit  der  antiseptischen  Behandlungsweise  solche  ungänstJgeo 
Zufalle  manchmal  für  unvermeidlich  halten  musste;  gegenwärtig 
ist  jedoch  keine  Gefahr  vorhanden,  eine  eitrige  Infection  durch 
die  Operation  hervorzubringen,  falls  man  sich  streng  an  die 
aseptischen  Cautelen  hält.  Wenn  man  z.  B.  mit  absolut  sterili- 
sirten  Operationsfeldern,  Händen,  Troicars,  Verbandmitteln  u. s.w. 
arbeitet,  so  brauchen  wir  nicht  zu  befurchten,  durch  die  Para- 
centese  eine  eitrige  Ansteckung  zu  erzeugen;  insbesondere  iM 
es  höchst  unwahrscheinlich,  dass  eine  solche  purulente  Infection 
jemals  aus  der  Luft  stattfindet. 

Betrachten  wir,  auf  welche  W^eise  die  antiseptische  Wund- 
behandlung zur  aseptischen  fortschritt,  so  sehen  wir,  dass  man 
die  Möglichkeit  der  eitrigen  Infection  aus  der  Luft  bestritt,  die 
bis  dahin  übliche  antiseptische  Behandlung  abschaffte,  und  im 
Besonderen  auf  die  Desinfection  der  für  die  Operationen  nöthigen 
Gegenstände  hinwirkte.  Die  Luft,  welche  bei  der  Laparatomie 
in  die  Bauchfellhöhle  eindringt  oder  bei  der  Wundheilung  die 
Wunde  berührt,  ist  keineswegs  desinficirt;  ich  halte  es  für 
eine  Unmöglichkeit,  die  Luft  des  Operationssaales  vollständig 
steril  zu  machen,  mag  man  sich  auch  noch  so  sehr  bemuhen. 
Diese  Bemühungen  sind  aber  auch,  m.  E.,  unnöthig,  und  der 
Beweis  für  meine  Meinung  ist  bereits  dadurch  gegeben,  dass  die 
Wundheilungen  sowohl,  als  die  aseptischen  Operationen  per 
primam  intentionem  glatt  verlaufen.  Man  hat  sogar  aus  den 
sehr  günstigen  Resultaten,  welche  man  durch  den  Bauchschnitt 
bei  der  chronischen  tuberculösen  Bauchfell-Entzündung  erhalten 
hatte,  schliessen  wollen,  die  günstige  Wirkung  beruhe  auf  dem 
Eindringen  der  atmosphärischen  Luft  in  das  Cavum  peritonaeale. 
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vielleicht  sogar  speciell  auf  der  EiDwirkuDg  der  eindriDgenden 
saprophy tischen  Keime. 

Im  Cebrigen  sind  die  MeiouDgen  der  Autoren  über  die  Thora- 
:ocentese  bei  der  exsudativen  serösen  Brustfell -Entzündung 
^etheilt,  je  nachdem  dieselben  für  die  Früh-  oder  Spatpunction 
}intreten.  Die  Schule  der  Spätpunction,  wie  Eichhorst*), 
Fleischer*)  u.  s.  w.,  ist  der  Ansicht,  dass,  auch  wenn  man  in 
jem  anfänglichen  progredienten  Stadium  den  Bruststich  macht, 
man  nicht  im  Stande  sei,  den  Krankheitsverlauf  abzukürzen.  Es 
»ei  sogar  möglich,  dass  man  nicht  nur  nicht  den  Krankheits- 
verlauf abzukürzen  vermag,  sondern  sogar  Temperatur-Steigerung 
und  manchmal  Eiterung  verursacht.  Ferner  halten  die  Anhänger 
dieser  Schule  das  Bestehen  von  Fieber  für  eine  Contraindication, 
dagegen  den  Stillstand  der  Krankheit  und  das  Herabgehon  der 
Temperatur -Erniedrigungen  auf  die  normale  Scala  für  eine  Indi- 
cation  der  Paracentese. 

Dagegen  sind  die  Anhänger  der  Frühpunction,  wie  Lieber- 
meister*) und  Strümpell*),  der  Ansicht,  dass,  wenn  man  im 
Anfangsstadium  operirt,  eine  Verschlimmerung  des  Krankheits- 
verlaufes nicht  zu  befürchten  ist.  Wenn  man  bei  den  aseptischen 
Cautelen  keinen  Fehler  begeht,  so  ist  die  Ausführung  des  Brust- 
ätiches  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  mit  mehr  Vortheil,  als 
Nachtheil  verbunden;  der  Abfluss  der  entzündlichen  Flüssigkeit 
bewirkt  meistens  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Fieber- 
temperatur. 

M  „Auch  ich  habe  den  Eindruck  bekommen,  als  ob  man  gerade  nach  der 
Fröbpunction  trotz  aUer  Vorsicht  seröse  Exsudate  häufig  eitrig  werden 
siebt**  (Eich hörst,  ilandb.  d.  spec.  Patbol.  u.  Tber.  5.  Aufl.  1895. 
Bd.  I,  S.  608). 

^  „Contraindicirt  ist  die  Paracentese,  so  lange  höheres  Fieber  und  leb- 
hafte Entzündung  vorhanden  ist,  wenn  nicht  die  Beschwerden  des 
Kranken  sie  erfordern'*  (Fleischer,  Lehrb.  d.  inneren  Medicin  Bd.  I, 
S.  517.    1888). 

3)  Im  Aligemeinen  kann  man  sagen,  dass  eine  zu  frühzeitige  Vornahme 
der  Paracentese  weniger  nachtheilig  ist,  als  ein  zu  langes  Hinaus- 
schieben" (Liebermeister,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der 
Brustorgane  1891,  S.  290). 

*)  „Viel  besser  zu  früh  punctiren,  als  zu  spat*  (Strümpell,  Lehrb.  d. 
spec.  Path.  u.  Ther.    10.  Aufl.    1896.    Bd.  I,  8.  445). 


510 

Wie  man  aas  den  obigen  Erorterangen  ersiebt,  sind  aI^o 
selbst  bei  solch'  geringfagigen,  tagtiglichen  Operatiooen,  wie 
die  Thoracocentese,  Umstände  genug  vorhanden,  die  0Dse^^• 
Beachtung  verdienen.  Ich  habe  mich  nun  mehrere  Jahre  mit 
dem  Studium  dieses  Gegenstandes  beschäftigt,  and  ich  glaulr 
jetzt  Resultate  erreicht  zu  haben,  welche  ich  in  dieser  Arbt  i 
zu  veröffentlichen  mir  erlaube. 

Seit  fast  zehn  Jahren  habe  ich  dem  Bruststich  bei  der 
exsudativen  Pleuritis  eine  Modification  hinzugefügt.  Dieselle 
beruht  darauf,  dass  man  nach  der  Entleerung  des  Exsu- 
dates unmittelbar  durch  den  nämlichen  Troicar  die 
atmosphärische  Luft  absichtlich  in  den  Brustfellraum 
eintreten  lässt,  —  also  einen  kunstlichen  Pneumothorax  her- 
vorruft. 

Wie  gewöhnlich,  wenn  der  pleuritische  Erguss  durch  di? 
Function  abzufliessen  anfängt,  fühlt  der  Kranke  alsbald  eire 
Erleichterung.  Wenn  jedoch  die  Entleerung  eine  gewisse  QuaDtItä: 
erreicht,  so  pflegt  der  Patient  wieder  über  Brustbeklemmung  n 
klagen;  dieselbe  ist  öfters  ganz  unerträglich  stark,  so  dass  mao  dit 
Entleerung  unterbrechen  muss,  obgleich  die  abgeflossene  Flus^i^- 
keits-Menge  nicht  die  Hälfte  der  wirklich  vorhandenen  betrag* 
Meine  Methode  ist  nun  in  solchen  Fällen  ganz  nutzlicb  gewes^r 
Sobald  nehmlich  der  freie  Abfluss  des  pleuritischen  Ex!»ud&> 
von  selber  stockt,  oder  wenn  der  Kranke  wegen  Beschwerdri 
die  Operation  nicht  bis  zu  Ende  aushalten  kann,  so  öffne  mai: 
den  Hahn  an  dem  Troicar  und  lasse  den  Kranken  tief  einathmer. 
Auf  diese  Weise  tritt  die  Luft  mit  einem  gurgelnden  Geräusch  ii 
das  Cavum  pleurale.  Bei  den  folgenden  Inspirationen  wiederhil: 
sich  der  gleiche  Vorgang.  Das  Resultat  des  Lufteintrit-^ 
ist  die  Ausgleichung  der  Luftspannuogen  in  den  LuDgeo- 
alveolen  und  im  Brustfellraum,  wodurch  dem  Patieotec 
eine  ungewöhnliche  Erleichterung  verschafft  wird.  Die- 
selbe ist  lediglich  durch  die  Ausgleichung  des  sog.  negativ^: 
Druckes  im  Brustraume  verursacht 

Nach  der  Einführung  der  Luft  in  die  Pleurahöhle  vermisst  maa 
die  früher  vorhandene  Dämpfung  gänzlich,  findet  anstatt  derselben 
einen  hohen  tympanitischen  Percussions-Schall  auf  der 
kranken  Seite  und  vornimmt  ferner  deutlich   hippokratiscbea 
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Plätscher-Geräosch  beim  Schuttelo  des  Kranken.  Diese 
beiden  Erscheinungen  bleiben  ungefähr  während  1 — 2  Wochen 
bestehen,  wonach  der  tympanitische  Percussions-Schall  all- 
mählich in  den  gewohnlichen  übergeht;  das  Succussions-Gerausch 
schwindet  Hand  in  Hand  mit  der  Absorption  der  Luft  und  des 
Exsudats.  Manchmal  verschwindet  bloss  der  tympanitische 
Percussions-Schall,  während  das  Plätscher-Oeräusch  fortbesteht, 
oder  der  tympanitische  Percussions-Schall  wird  nach  und  nach 
durch  die  Dämpfung  verdrängt.  Das  sind  dann  stets  Zeichen  des 
Recidives  eines  pleuritischen  Ergusses,  die  eine  Wiederholung 
der  Panction  nöthig  machen. 

Betreffs  der  Operations-Methode  habe  ich  mich  streng  an 
die  allgemein  äbliche  gehalten ;  von  Troicars  gebrauchte  ich  mit 
Vorliebe  Poatain's  Aspirator,  so  dass  weitere  Ausführungen 
überflüssig  wären.  Ich  habe  mich  jedoch  daran  gewöhnt,  in  den 
gewöhnlichen  Fällen  keinen  Aspirator  anzuwenden;  nur  wenn  die 
angebrachte  Hebelvorrichtung  unzureichend  ist,  nehme  ich  meine 
Zuflucht  zu  demselben.  In  dem  Moment  des  Lufteintrittes  durch 
den  Troicar  lasse  ich  den  Gummischlauch  am  Seitenrohr  desselben 
in  situ  liegen  und  öffne  nur  den  Hahn  durch  Umdrehung,  — 
also  die  Procedur  birgt  kein  Geheimniss. 

Als  ich  anfing,  diese  Behandlungs-Methode  in  der  Praxis 
anzuwenden,  war  ich  bereits  fest  überzeugt,  dass  die  atmo- 
sphärische Luft  eitererregende  Agentien  nicht  beherberge,  wie  die 
bisher  gewonnenen  Erfahrungen  dies  auch  bestätigten.  In  dieser 
festen  Ueberzeugung  unternahm  ich  es,  an  dem  menschlichen 
Organismus  zu  probiren.  Aber  im  Anfange  führte  ich  doch  nur 
staubfreie  Luft  ein,  da  ich  befürchten  rousste,  dass  die  Luftkeime, 
wenn  auch  nicht  eitererregend,  so  doch  in  anderer  Weise  dem 
Kranken  Schaden  zufügen  könnten.  Zu  diesem  Zwecke  Lahm 
ich  einen  Erlenmeyer'schen  Kolben  von  einem  Liter  Inhalt  and 
verfertigte  mir  die  bekannte,  Spritzflaschen-ähnliche  Vorricbtuog, 
füllte  dieselbe  etwa  zur  Hälfte  mit  steril isirtem,  destillirtem  Wasser 
an  und  verband  das  obere  freie  Ende  der  nicht  bis  ins  Wasser 
reichenden  Glasröhre  durch  einen  Gommischlaoch  mit  dem  hiDtereo 
Ende  des  Troicars.  So  geht  die  Luft,  welche  in  die  Pienrahlhle 
eintreten  soll,  bei  jeder  Einathmang  immer  einmal  durch  das 
Wasser  hindurch,  so  dass  die  trockenen  Staubpaitikel  ithigthüven 
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werden.  Bald  nachher  änderte  ich  indessen,  am  die  Abhaltnog 
der  Luftkeime  zu  vervollständigen,  die  Vorrichtung  etwas,  indem 
ich  an  Stelle  der  Glasröhre,  deren  unteres  Ende  bis  ins  Wasser 
reichen  muss,  eine  solche  mit  trichterförmiger  Erweiterung  am 
oberen  Ende  wählte  und  dieselbe  mit  einem  sterilisirten  Watten- 
bausch füllte. 

In  der  Ueberzeugung  nun,  dass  die  Lnftkeinae  keine 
Suppuration  verursachen,  was  durch  die  bisher  gemachten 
vielen  Erfahrungen  bestätigt  worden  ist,  und  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  man  als  die  Ursache  der  günstigen  Einwirkung  des 
bei  der  chronischen  tuberculösen  Peritonitis  ausgeführten  Bauch- 
Schnittes  speciell  den  Lufteintritt  und  die  Wirkung  der  dabei 
mit  eintretenden  saprophytischen  Keime  ansah,  gab  ich,  —  etwa 
vor  zwei  Jahren  — ,  die  umständliche  Luft-Filtration  bei  meiner 
neuen  Operations-Methode  wieder  auf  und  liess  die  Luft  direct 
durch  das  hintere  Ende  des  Troicars  in  den  Brustfellraum  ein- 
treten. 

Gerade  um  diese  Zeit  kam  Herr  Dr.  E.  Eawai  als  zweiter 
Director  und  Chirurg  in  mein  Privat-Erankenhaus,  und  seitdem 
widmet  er  sich  mit  gleichem  Interesse,  wie  ich,  der  Beobachtong 
und  Vervollkommnung  der  von  mir  modificirten  Thoracocentese. 
Bald  darauf  gab  er  eine  zweite  Modification  derselben  an,  $o 
dass  man  die  Methode  als  Luft-Auswaschung  des  Brust- 
fellraumes bezeichnen  könnte.  Das  Verfahren  ist  folgendes: 
Nachdem  man  in  der  gewöhnlichen  Art  und  Weise  das  plenritische 
Exsudat  möglichst  entleert  und  nach  der  oben  angefahrten  Methode 
die  Luft-Einführung  beendet  hat,  —  also  nach  Ausgleichung  der 
Luft-Spannungen  in  dem  Pleuralcavum  — ,  setze  man  einen  As- 
pirator  an  und  sauge  den  etwa  noch  übrig  gebliebenen  Theil  des 
Ergusses  aus.  Dabei  kommt  derselbe  meistens  mit  Luftblasen 
vermengt  heraus;  sollte  vom  Exsudate  nichts  zu  bekommen 
sein,  so  führe  man  zum  zweiten  Male  Luft  ein  und  wiederhole 
dieselbe  Procedur  beliebig  viele  Male,  bis  kein  Exsudat  mehr 
aspirirt  werden  kann. 

Diese  Luft-Auswaschung  des  Brustfellraums  ist  jedoch  nicht 
in  jedem  Falle  nöthig;  manchmal  ereignete  es  sich,  dass  man 
einen  Erguss  nicht  auszuziehen  vermochte.  Nichtsdestoweniger 
bietet  die  Methode  werth volle  Vortheile  in  folgenden  Fällen: 
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1.  wo  es  nicht  gelingt,  der  DampfQog  entsprechende  Exsudat- 
mengen  zu  entleeren; 

2.  wo  man  die  Operation  wegen  hinzutretender  unerträglioher 
Beschwerden  unterbrechen  muss; 

3.  wo  bei  lange  bestehenden  Exsudaten  durch  pleuritische 
Verwachsungen  oder  durch  die  Verminderung  der  Elasticitat  der 
Lunge  der  Ausfluss  des  Exsudats  gehindert  wird; 

4.  bei  blutigen  Ergössen,  wo  die  plötzliche  betrachtliche 
Druck-Abnahme  gefährlich  werden  kann. 

Da  ich,  wie  oben  angegeben,  die  Luft  im  naturlichen  Zu- 
stande in  den  Brustfellraum  eintreten  liess,  so  erwuchs  mir  natürlich 
die  Aufgabe,  zu  ermitteln,  welche  bakteriologischen  Veränderungen 
durch  sie  hervorgebracht  werden  können.  Zu  diesem  Zwecke 
stellte  ich  jedesmal  vor  und  nach  der  Function  mit  dem  Er- 
güsse Culturproben  an.  Als  Untersuchungs- Material  vor  der 
Operation  nahm  ich  meistens  die  Flüssigkeit  der  Probepunction; 
mit  den  Proben  nach  der  Operation  wiederholte  ich  eine  Ex- 
plorativ- Function  3 — 7  Tage  nach  derselben.  Die  für  diese 
Probepunction  angewandte  Spritze  wird  zuert  in  öprocent.  Carbol- 
wasser  desinficirt  und  darnach,  um  dieselbe  wieder  vom  Alkohol 
zu  befreien,  mit  sterilisirtem  Wasser  ausgewaschen.  Die  so  er- 
haltenen Proben  sind  nach  allen  Methoden  der  bakteriologischen 
Cultur-Üntersuchungen  behandelt  worden.  Die  Resultate  dieser 
Untersuchungen  waren  stets  dieselben,  so  dass  es  unnöthig  ist, 
hier  die  Details  wiederzugeben:  die  Proben  vor  der  Function 
blieben  jedesmal  absolut  steril,  diejenigen  nach  der  Operation 
Hessen  jedesmal  mehr  oder  weniger  Heu-Bacillen  auswachsen. 
Die  Beschaffenheit  der  Exsudate  hat  jedoch  dadurch  keine  nam- 
hafte Veränderung  erlitten.  Durch  diese  Untersuchungen  glaube 
ich  von  Neuem  bestätigt  zu  haben,  dass  durch  Einführung 
der  Luft  in  die  Pleurahöhle  sich  pyogene  Mikroben 
nicht  entwickeln. 

Begonnen  habe  ich  diese  Arbeit  bereits  im  Jahre  1891;  im 
Jahre  1895,  während  des  japanisch-chinesischen  Krieges,  habe  ich 
im  hiesigen  Reserve-Hospital  als  Consultations-Arzt  einige  Male 
diese  Art  der  Thoracocentese  ausgeführt  Der  Hauptsache  nach 
habe  ich  dieselbe  im  hiesigen  Districts-Hospital,  —  Aicbi-Byoin  — , 
geschrieben.      Da  ich  jedoch    dasselbe    mit   dem    Verzicht    auf 

:  34* 
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die  Lehrerstelle  ao  der  medicin.  Hochschule  im  Febraar  1897  '  < 
lies*,  am  ein  Prirmt-ErmokeDlMos  za  errichten,  so  setxte  i 
diese  Opentlooeo  hier  fort.  Meine  Beobachtungen  erstrecli 
sich  bis  heute  auf  aber  70  Filte,  tod  denen  leider  in  mehr  i 
35  Pillen  die  Krankengeschichten,  welche  ich  im  Districts-Kraok« 
hause  gesammelt  hatte,  spurlos  verloren  gegangen  sind,  obgleich  i 
•lieseiben  in  einem  Packetchen  kurx  vor  dem  Verzicht  in  meiiH 
Be^iu  zu  haben  glaubte.  Das  war  die  Ursache,  weshalb  ich  c 
Verolfentlichnnf  dieser  Arbeit  bis  zum  heutigen  Tage  verschieb 
mn&»te.  Da  ich,  wie  das  ja  immer  beim  Beginn  einer  oet» 
Siehe  geschieht,  im  Anfange  mehr  Vor-  und  Rücksicht  : 
nehmen  hatte,  so  waren  die  Resultate  meiner  ersten  Yer^xki 
lue  ich  leider  nicht  mehr  beschreiben  kann,  weniger  günstig 
Glöcklicher  Weise  hatte  ich  1898,  1899  und  1900  Gelegeahei 
geoQf ,  meine  Versuche  zu  wiederholen,  und  ich  habe  biä  jeu 
wieder  39  Falle  gesammelt,  deren  Krankengeschichten  and  Resul- 
Ute  ich  hier  mittheilen  und  kritisch  beleuchten  will. 

Was  die  Auswahl  des  Operations- Materials  anbetrifft  >j 
I.abe  ich  mir  zur  Regel  gemacht,  auch  bei  den  groäseo  £i?c* 
dateo  3 — 7  Tage  nach  der  Aufnahme  die  gewöhnlicbeo  Mittel  rj: 
Resorption,  die  abfahrendoi  und  harntreibenden  MedicAmeai^. 
zu  Tersachen.  Erst  wenn  mit  diesen  die  natörliche  Ausssa^ii: 
nicht  zu  l^ewerkstelligen  war,  entschloss  ich  mich  zo  dem  Bn< 
stich.  Wenn  jedoch  die  Beschwerden  der  Patienten  ooertrigiic^j 
maren,  oder  wenn  der  Kranke  eine  frühzeitige  Operation  yerUQ^^'''[ 
oier  wenn  der  pleoritische  Erguss  bereits  lange  bestand,  'J 
labe  ich,  ohne  Rucksicht  aof  die  Quantität  der  Ergüsse,  bi.il 
Dich  der  Aufnahme  punctiren  zu  müssen  geglaubt  D^^^^^l 
verfuhr  ich  bei  hohem  Fieber  und  blutiger  Beschaffenbe/t  -^l 
Exsudst^  ganz  und  gar  indifferent. 

Vom  aetiologischen  Standpunkte   aus   betrachtet,  ban.^  -^| 
bei  dieser  Arbeit  der  Hauptsache  nach  die  idiopathischen  Forn'^ 
der     serösen     Pleuritis     gewählt,     insbesondere    die    rhecsiJ'^ 
tischen    und     traumatischen.       Bei     der     eitrigen  P' 
ritis  ist  die  einfache  Function   unzureichend,  selbst  w«oo ' 
meine  Luft- Einführung  damit  verbindet.     Solche  Beobacbtc°$'4 
l.abe    ich    thatsachlich    mehrmals    gemacht.      Bei    der  i^^'^1 
culösen   Pleuritis,  deren  Nachweis  durch  die  Sputuorc- 
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suchong  auf  Tuberkel-Bacillen  oder  durch  Verimpfung  des  Ergusses 
auf  Meerschweinchen  gesichert  werden  muss,  ist  bei  der  Thora- 
cocentese  auf  zwei  Thatsachen  Rucksicht  zu  nehmen:  Erstens 
wenn  die  Pleuritis  mit  ausgeprägter  Lungenschwindsucht  complicirt 
ist,  80  ist  meistens  durch  den  Fortschritt  der  ersteren  der  lethale 
Ausgang  eher  zu  erwarten,  als  dass  die  letztere  durch  die  Function 
geheilt  wird.  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  sind  in  der 
Praxis  nicht  selten.  Zweitens  ist  daran  zu  denken,  dass  acute 
Miliar-Tuberculose  durch  die  Function  hervorgebracht  werden 
kann.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  während  dieser  Arbeit 
gehabt  (s.  u.).  Meiner  Ansicht  nach  ist  daher,  weil  auch  meine 
Luft -Einführung  die  Tuberculose  nicht  zu  heilen  im  Stande  ist, 
bei  der  tuberculösen  Pleuritis  die  Paracentese  mit  grosser  Vor- 
sicht auszufuhren;  Indication  für  dieselbe  wurden  nur  der  Eintritt 
lebensgefährlicher  Zustande  oder  überaus  quälende  Beschwerden 
sein.  Bei  Complication  der  Pleuritis  mit  Lungen-Tuberculose  im 
Anfaogsstadium  ist  die  bestehende  Kreislaufs- Störung  in  den 
Lungen  vortheilhaft  durch  den  Bruststich  zu  beseitigen.  Die 
Gefahr  der  Miliar- Tuberculose  ist  auch  in  solchen  Fällen  vor- 
handen, aber  nur  ein  seltener  Zufall. 

Die  Zahlen  der  Pleuritis-Kranken  sind  tabellarisch  zusammen- 
gestellt, wie  folgt: 

1898  1899  1900 

aufgenommen  ^   1.  Puoctirt  mit  Luft- 

im  >       Einfährung  15  13  11 

Hospital      J  2.  Ohne  Paracentese  13  10  12 

3.  Gesammt-Zahl  ambu- 
lant Bebandeiter  und 
Aufgenommener  116  98  91 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  einzelner  Krankheitsfälle  über- 
gehe, möchte  ich  hier  die  Resultate  meiner  Arbeit  zusammen- 
fassen. Ich  werde  dieselben  nach  der  Art  und  Weise  des 
Krankheits -Verlaufes  in  IV  Typen  trennen: 

Typus  I.  Vor  und  nach  der  Punction  existirt  keine  Tempe- 
ratur-Steigerung.    11  Fälle  (28  pCt.); 

Typus  II.  Ursprünglich  fieberlos;  durch  die  Punction  wurde 
Fieber  erzeugt,  das  aber  nach  einiger  Zeit  nachliess.  12  Fälle 
(31,5  pCt.); 

Typus  III.    Das  anfanglich  vorhandene  Fieber  wird  durch 
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die  PanctioD  zur  Norm  herabgesetzt,  um  so  in  Genesung  aaszo- 
gehen.     12  Fälle  (31,5  pCt.); 

Typus  IV.  Von  Anfang  an  ist  Fieber  vorhanden,  welches 
auch  nach  der  Function  ohne  Zeichen  der  Verschlimmerung  oder 
Besserung  fortdauert.    4  Fälle  (10  pCt.). 

Wie  aas  der  Tabelle  ersichtlich,  ist  Typus  II  and  in 
vorherrschend,  sodann  kommt  Typus  I;  Typus  IV  ist  glücklicher 
Weise  am  seltensten.  Folglich  ist  das  Resultat  meiner  Operations- 
Methode  als  gunstig  zu  bezeichnen.  Als  Beispiel  will  ich  je  zwei 
Temperatur-Curven  aus  jedem  Typus  auswählen  und  hier  wieder- 
geben. 

In  Anbetracht  des  günstigen  Resultates  der  bei  tuberculöser 
Peritonitis  ausgeführten  Laparatomie,  welches  durch  die  Wirkung 
des  Lufteintritts  veranlasst  werden  soll,  war  es  verführerisch, 
daran  zu  denken,  dass  die  Luft- Einführung  bei  der  Brustfell-Ent- 
zündung die  nämlichen  Folgen  mit  sich  bringe.  Doch  je  mehr 
ich  die  verschiedenen  Fälle  beobachtete,  desto  mehr  mosste  ich 
mich  überzeugen,  dass  es  nicht  ganz  so  sein  könne,  weil  es  mir 
einige  Male  passirte,  dass  ich  bei  einem  und  demselben  Kranken 
trotz  der  Luft-Einführung  den  Bruststich  2 — 3  mal  wiederholen 
musste.  Zweitens,  wenn  wir  die  Temperatur-Curven  der  mit 
nachfolgender  Luft-Einführung  punctirten  Kranken  einerseits  und 
solcher  ohne  Lüftung  und  überhaupt  nicht  operirter  Pleuritis- 
Kranken  andererseits  vergleichen,  so  sehen  wir  keine  wesentlichen 
Unterschiede. 

Wenn  nun  auch  meine  neue  Methode  keinen  nennenswerthen 
Vorzug  hinsichtlich  des  Heilerfolges  aufweisen  kann,  so  ersehen 
wir  doch,  dass  dieselbe  die  Heilung  keineswegs  erschwert.  Mit 
diesem  scheinbar  geringen  Erfolge  bin  ich  vollkommen  zufrieden, 
weil  ich  ihm  eine  Reihe  anderer  Vortheile  gegenüberstellen  kann: 

1.  verhindert  sie  die  Entstehung  des  so  ge fürchteten  negativen 
Druckes  und  vermindert  dadurch  die  sich  entwickelnden  Gefahren, 
bezw.  Beschwerden; 

2.  die  Furcht,  dass  der  Luft-Eintritt  beim  Bruststich  die 
bestehende  Entzündung  verschlimmere  oder  dieselbe  in  Eiterung 
umwandle,  ist  durch  diese  Arbeit  vollkommen  beseitigt; 

3.  in  gleicher  Weise  hat  sie  den  Beweis  geliefert,  dass  der 
Streitpunkt  zwischen   den   Vertretern  der  Früh-  und   der    Spät- 
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PanctioD,  —  Fieber-Erhöhung  und  Eiterung  —  gar  nicht  zu  be- 
farchten  ist; 

4.  Die  Missstände  bei  zu  rascher  Entleerung  mittelst  Heber- 
Vorrichtung  oder  bei  Äussaugung  mittelst  Aspirators  sind  durch 
die  nachfolgende  Luft-Einführung  leicht  auszugleichen,  wenn  man 
nur  vernunftig  verfährt; 

5.  wenn  trotz  sehr  reichlichen  Ergusses  wegen  während  der 
Operation  eintretender  starker  Beschwerden  die  Entleerung  früh- 
zeitig beendet  werden  muss,  kann  man  auch  in  solchem  Falle 
durch  die  sog.  Luft-Auswaschung  den  Rest  des  Exsudats  in  vielen 
Absätzen  auspumpen; 

6.  auch  bei  vermindertem  Ausdehnungs -Vermögen  der  Lunge 
nach  längerer  Compression  oder  wegen  pleuritischer  Verwach- 
sungen kann  man  die  Entleerung  bewerkstelligen,  wenn  man,  wie 
oben  auseinandergesetzt  wurde,  verfahrt; 

7.  selbst  bei  Contraindication  durch  blutiges  Exsudat  kann 
man  mit  vernünftiger  Anwendung  der  Luft-Auswaschungs-Methode, 
d.  h.  in  mehreren  Absätzen  und  kleinen  Mengen,  entleeren. 

Endlich  darf  ich  drei  ungünstig  verlaufene  Fälle  nicht  un- 
erwähnt lassen: 

a)  Der  erste  passirte  mir  ganz  im  Anfange,  als  ich  Tielleicbt  noch 
kaum  erst  5  oder  6  Fälle  nach  meiner  neuen  Methode  operirt  hatte.  Es  war 
ein  Kaufmann  Ton  23  Jahren,  welcher  auf  einer  Reise  in  der  ProTinz 
Scbinano  (der  gebirgigsten  Gegend  auf  der  japanischen  Hauptinsel)  an  der 
Brostfeü-Entzündung  erkrankte  und  im  dortigen  Districts- Hospital  auf- 
genommen wurde.  Es  wurde  ihm  dreimal  die  Thoracocentese  gemacht. 
Da  jedoch  keine  Aussicht  auf  Heilung  da  war,  kehrte  er  trotz  seiner  schweren 
Erkrankung  nach  seiner  Heimatbstadt  zurück.  Als  ich  ihn  bei  der  Gon- 
sultation  untersuchte,  fand  ich  einen  linksseitigen  pleuritischen  Erguss, 
welcher  die  linke  Brustbälfte  fast  völlig  ausfüllte.  Der  Fall  war  mir  ein 
äusserst  willkommenes  Material  für  die  neue  Arbeit.  Da  er  am  selben  Tage 
im  hiesigen  Districts -Krankenhause  aufgenommen  wurde,  punctirte  ich  ihn 
am  nächsten  Tage  und  führte  Luft  ein,  wofür  mir  der  Kranke  ausserordentlich 
dankbar  war;  denn  als  er  auf  der  Reise  operirt  wurde,  hatte  er  stets  nach 
der  Function  während  einiger  Stunden  an  Brustbeklemmung  zu  leiden  gehabt; 
durch  meine  Operation  aber  fühlte  er  jetzt  nicht  nur  keine  Beschwerden, 
sondern  eine  ausserordentliche  Erleichterung.  Leider  dauerte  diese  nicht 
lange.  Zwei  oder  drei  Tage  nach  der  Operation  kehrten  die  lästigen 
Beschwerden  wieder,  es  stellte  sich  stark  remittirendes  Fieber  ein,  und  mit 
der  Zeit  manifestirten  sich  deutlich  die  Zeichen  einer  allgemeinen  Miliar- 
tubercttlose,   welcher   er  nach  nach  etwa  dreiwöchentlichem  Verlaufe  erlag. 
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Das  Zustandekommen  dieser  Miliartuberculose  ist  ohne  Zweifel  doreh  die 
Pnnction  veranlasst,  trottdem  tri^  die  Lufteinfobrung  keine  Schuld  darao, 
weil  die  Luft,  auch  wenn  die  Operation  in  einem  Krankensaale  VI.  Klasse 
ausgeführt  war,  durch  Watte  und  Wasser  hinlänglich  filtrirt  zugeführt  worden 
war;  solche  Zuf&lle  sind  auch  oft  genug  durch  andere  Forscher  beobachtet 
und  ihre  Pathogenese  durch  die  rasch  entstehende  Kreislaufs -VerändeniD^ 
in  der  Lunge  erkl&rt  worden.  Die  offenbar  bei  dem  Kranken  schon  früher 
▼orhandenen  tuberculÖsen  Heerde  in  der  Lunge  verhinderten  eine  schnelle 
Heilung  der  Pleuritis  und  verursachten  den  Eintritt  der  Miliar-Tnberculose 
nach  der  Operation. 

b)  Ein  Poiizeiaufseher  a.  D.  (siebe  unter  Fall  18),  Herr  Jida,  wurde 
wegen  Pleuritis  zuerst  im  Districts-Hospital  bebandelt;  da  die  Heilung  jedoch 
keine  Fortschritte  machte,  verliess  er  es  und  wandte  sich  nach  Koseikaa, 
einem  Privat-Krankenhaus ;  hier  wurde  er  dreimal  hintereinander  ponctirt, 
doch  ohne  dauernden  Erfolg.  Aus  diesem  Grunde  nahm  er  wieder  seine 
Zuflucht  zu  meiner  Heilanstalt.  Es  fehlte  damals  nicht  an  bedenklichen 
Zeichen,  wie  Entkr&ftung,  hohes  Fieber,  Beschwerden  u.  s.  w.  Nichtsdesto- 
weniger habe  ich  bei  dem  Kranken  die  Thoracocentese  mit  nachfolgender 
Lufteinfübrung  versucht.  Der  pleuritische  Erguss  recidivirte  nicht,  aber  die 
Operation  war  ohne  Einfluss  auf  die  erwähnten  Erscheinungen,  und  mit 
diesem  Resultat  verliess  der  Patient  meine  Anstalt  2  Monate  später,  beinahe 
in  der  Agonie.  Es  ist  klar,  dass  dieser  unglückliche  Fall  nicht  durch 
Lufteinfübrung  verursacht  ist. 

c)  Bauernbursche  Ando  (siebe  Fall  26)  war  gegen  Ende  des  vorigen 
Jahres  in  meine  Heilanstalt  aufgenommen,  operirt  und  auf  sein  Verlangen 
etwas  zu  früh  entlassen  worden.  Nach  einem  halben  Jahre  kam  er  wieder, 
doch  diesmal  mit  einem  eitrig-serosen  Ergüsse.  Mit  diesem  wieder  auf- 
genommen, wurde  er  punctirt  und  Luft  eingeführt,  jedoch  ohne  Erfolg,  so 
dass  Thoracotomie  mit  Rippenresection  ausgeführt  werden  mosste.  Aber  die 
Eiterung  wollte  nicht  aufhören  und  auch  die  Entkraftung  des  Kranken  nahm 
von  Tag  zu  Tag  zu;  es  stellten  sich  ausserdem  absoluter  Appetitmangel  und 
täglich  mehrmaliger  Durchfall  ein.  In  diesem  Zustande  verliess  Patient 
nach  einem  ziemlich  langen  Aufenthalt  in  meinem  Krankenhanse  dasselbe 
kurz  vor  seinem  Tode.  Es  ist  mir  ein  schmerzlicher  Vorwurf,  die  eiterige 
Umwandlung  in  Folge  von  Vernachlässigung  der  Desinfection  verursacht 
zu  haben.  Dass  aber  die  Luft-Einführung  nicht  Schuld  an  der  Eiterung 
trägt,  habe  ich  an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt. 

Jetzt  wollen  wir  die  einzeloeD  ErankeDgeschichten  unserer 
Beobachtangsfalle  kurz  und  übersichtlich  zusammenfassen: 

Fall  1.  Kurata,  ein  18 jähriger  Jüngling,  wurde  zum  ersten  Mal  am 
12.  Februar  1898  untersucht.  Seit  Anfang  dieses  Monates  Frostein,  Kurz- 
atbmigkeit,  geringer  Husten,  Appetitlosigkeit  u.  s.  w.  Status  praes.:  rechts, 
vom  3.  Zwischenrippenranm  an  nach  abwärts  Dämpfung  und  andere  Zeichen 
von  Pleuritis.    Aufnahme  am  23.  August  1898.    Der  Patient  schien   bereits 
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einmal  genesen  zu  sein,  doch  trat  neuerdings  wieder  ein  Ruckfall  ein. 
Status  praes.:  Vom  2.  Intercostalraum  ab  nach  unten  D&mpfung.  Am  nächsten 
Tage  pnnctirt,  der  Erguss  ist  gelblich  klar,  spec.  Gew.  1019,  alkalisch.  Das 
Fieber  am  Tage  der  Aufnahme  38 o,  am  Tage  der  Function  37,5 <>,  von  da  ab 
täglich  normaler  werdend,  am  29.  ?511ig  geheilt  entlassen. 

Fall  2.  Mori,  20jähriger  Kaufmann.  Aufnahme  am  23.  Febr.  1898. 
Seit  2  Tagen  Brustscbmerz  und  geringer  Husten.  Status  praes.:  Vom 
3.  Intercostalraum  nach  abw&rts  Dämpfung.  Am  4.  März  vermehrte  sich 
die  Dämpfung  bis  zum  2.  Zwischenrippenraum;  am  10.  Function  mit 
1500  ccm  Entleerung.  Fieber  am  Tage  der  Aufnahme  40,3  <>,  folgende 
4  Tage  38<>,  darauf  während  etwa  zwei  Wochen  38— 37^,  am  Operationstage 
morgens  36,8 o,  abends  37,5^;  dieser  Zustand  dauerte  noch  3  Tage  lang  so  fort, 
(laDn  Nachlass  auf  die  normale  Scala.  Damit  schwanden  allmählich  alle 
klinischen  Erscheinungen,  der  Kranke  verweilte  noch  30  Tage  in  meiner 
Heilanstalt. 

Fall  3.  Frau  Kimura,  34  Jahre  alt,  am  16.  Mai  1898  aufgenommen, 
seit  50  Tagen  an  Fleuritis  leidend,  klagt  über  Kurzathinigkeit  und 
Husten.  Status  praes.:  Auf  der  rechten  Thorazseite  überall  ausgebreitete 
Däoapfung,  Herzspitze  an  der  Linea  axillaris  anterior  sinistra.  Function 
am  20.  Mai  mit  2450  ccm  Entleerung,  spec.  Gew.  1025,  gelblich  grün.  Am 
nächsten  Tage  Dämpfung  noch  bis  zum  3.  Zwischenrippenraum  reichend ; 
da  keine  Aussicht  auf  Resorption  vorhanden  war,  wurde  am  27.  Mai 
eine  zweite  Function  vorgenommen,  mit  Entleerung  von  1350  ccm.  Die 
Kranke  zeigte  von  Anfang  an  zwischen  38— 39<>  auf-  und  absteigende 
Temperatur-Erhöhungen,  welche  trotz  zweimaliger  Operationen  gar  nicht 
beeinträchtigt  wurden.  Damit  verlief  das  Leiden  ebenfalls  gleichmässig, 
sich  weder  bessernd,  noch  verschlimmernd.  Die  Fatientin  wurde  nach  einem 
Aufenthalt  von  29  Tagen  noch  uogeheilt  entlassen.  Wiederholte  Unter- 
SQchnngen  auf  Tuberkel-Baciilen  waren  negativ  (Temperaturen rve  auf  S.  520 
reproducirt). 

Fall  4.  Herr  Kasugai,  Gutsbesitzer,  32  Jahre  alt;  Aufnahme  am 
12.  Juni  1898.  Seit  zwei  Monaten  Brustschmerz  auf  der  linken  Seite,  seit 
4 — 5  Tagen  wieder  beim  Athemholen  Schmerzen  am  Bauche,  Frösteln, 
Appetitlosigkeit  u.  s.  w.  Status  praes.:  Vom  4.  Intercostalraum  abwärts 
Dämpfung;  am  16.  Sputum  auf  Tuberkel-Baciilen  untersucht,  Resultat 
negativ.  Am  17.  stieg  die  Dämpfung  bis  zum  2.  Intercostalraum  auf. 
Probepunction  am  22.  ergab  eine  gelblich  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Da  die 
Dämpfung  auf  der  gleichen  Hohe  stehen  blieb,  wurde  am  25.  der  Bruststich 
ausgeführt  und  2200  ccm  bernsteingelber,  ein  wenig  getrübter  Flüssigkeit 
vom  spec.  Gewicht  von  1020  entleert.  Am  nächsten  Tage  reichte  die  Dämpfung 
nur  bis  zum  unteren  Schulterblattwinkel.  Nach  etwa  2  Wochen  verschwand 
der  pleuritiscbe  Erguss  vollständig,  trotzdem  war  die  Lungenthätigkeit  un- 
genügend und  war  links  hinten  unten  Rasselgeräuch  zu  hören.  Nichtsdesto- 
weniger vom  Beginn  bis  jetzt  nie  Fiebertemperatur,  Husten  gering,  Tuberkel- 
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Bacillen  nicht  nachweisbar;  in  diesem  ziemlich  schleichenden  Verlaufe  trat 
schliesslich  Genesung  eio,  so  dass  Patient  gegen  Mitte  Angust  entlassen 
werden  konnte. 

Fall  5.  Kawase,  Bauer,  23  Jahre  alt,  Aufnahme  am  14.  Juli  1898. 
Seit  Anfang  Mai  Husten  und  zeitweise  auftretende  Brustschmerzen. 
Status  praes.:  links  vom  1.  Intercostalraum  an  nach  abw&rts  Dämpfung. 
Am  15.  Function  mit  1700  ccm  Entleerung.  Am  19.  reichte  die  Dämpfung 
noch  bis  zum  3.  Zwischenrippenraum,  doch  darnach  verminderte  sie  sich 
von  Tag  zu  Tag,  und  am  23.  bestand  nur  noch  matte  Dämpfung  vom 
4.  Intercostalraum  nach  unten;  am  2.  August  geheilt  entlassen.  Körper- 
wärme am  Abend  der  Aufnahme  37,8 <>,  am  nächsten  Morgen  37,2  O;  an 
diesem  Tage  wurde  Paracentese  ausgeführt,  abendliche  Temperatur- Erhöhung 
auf  3S,3^  vom  folgenden  Tage  während  ö  Tagen  täglich  39^  dann  all- 
mählich Abfall  und  10  Tage  nach  der  Operation  nur  noch  37,7  ^  20  Tage 
nachher  Nacblass  bis  37,5  ^ 

Fall  6.  Hayathi,  ein  15 jähriger  Schüler.  Aufnahme  am  25.  August  1898. 
Seit  14—15  Tagen  Frostein,  Brustschmerz,  Appetitlosigkeit.  Statut  praes.: 
auf  der  rechten  Brusthälfte  überall  ausgebreitete  Dämpfung,  Herzspitze  bis 
über  die  linke  vordere  Axillarlinie  dislocirt;  die  Probepunction  ergab  eine 
gelbliche,  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Am  27.  wurde  der  Bruststich  ausgeführt 
und  1450  ccm  entleert;  es  war  ein  gelblich  klares  Serum  mit  spec.  Gew.  von 
1017.  Zwei  Tage  nach  der  Operation,  d.  i.  am  29.,  stieg  die  Temperatur 
bis  39^  doch  danach  rascher  Nachlass,  so  dass  sie  schon  am  1.  September 
37,50  zeigte.  Zugleich  verschwand  der  pleuritiscbe  Erguss;  dagegen  trat 
Husten  ein,  der  VeHauf  wurde  ziemlich  schleichend,  doch  wurde  der  junge 
Patient  nach  einem  Aufenthalt  von  2  Monaten  völlig  geheilt  entlassen. 
Wiederholte  Sputum-Untersuchungen  auf  Tuberkel-Bacillen  waren  negativ. 
Gegenwärtig  erfreut  er  sich  einer  kräftigen  Gesundheit. 

Fall  7.  Frau  Ito,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  am  1.  August  1898. 
Seit  Ende  April  leidet  sie  an  Uglich  2— ^4  maligen  Diarrhöen  ohne  Leib- 
schmerzen, schlechtem  Appetit,  allmählicher  Abmagerung  u.  s.  w.  Status 
praes.:  scharfes  Ezspirium  an  der  rechten  Lungenspitze,  links  vom  4.  Inter- 
costalraum ab  Dämpfung;  Probepunction  ergiebt  gelblich  klare,  seröse  Flüssig- 
keit. Am  6.  Zunahme  der  Athembeschwerden  und  Dämpfungshöhe  bis  auf 
den  2.  Rippenzwischenraom.  Am  selben  Tage  wurde  Paracentese  ausgeführt 
und  1400  ccm  gelblich  klarer  Flüssigkeit  entleert.  Am  8.  subjcctives  Be- 
Befinden besser,  bekam  ein  wenig  Appetit,  Stühle  noch  ein  wenig  dünn. 
Obgleich  danach  das  pleuritiscbe  Exsudat  nicht  recidivirte,  dauerten  die 
Durchfalle  doch  trotz  aller  Arzneimittel  hartnäckig  fort,  und  die  Kranke 
veriiess  meine  Heilanstalt  noch  ungeheilt  am  31.  desselben  Monats.  Die 
Körper-Temperatur  betrug  am  Tage  der  Aufnahme  36o,  am  nächsten 
Morgen  37,2 0,  Abends  38,4 S  fiel  am  dritten  Morgen  um  1«  und  betrug 
Abends  36,90,  3^  tierten  Tage  morgens  36,5o,  Abends  360;  am  5.  Morgens 
36,90.  Am  nächsten  Nachmittag  wurde  der  Bruststich  ausgeführt,  und  Abends 
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stiege  die  Temperatur  bis  auf  37,8®.  Darauf  oahm  dieselbe  von  Tag  n 
Tag  ab  uud  erreichte  am  8.  die  normale  Scala,  was  noch  eine  Woche  lasg 
dauerte.  Doch  am  15.  stieg  sie  wiederum  bis  37,5®,  dabei  worden  d» 
Remissionen  grosser  und  grosser,  so  dass  die  Temperatur  Morgens  Z€Jy. 
Abends  37,5—38®  zeigte:  so  wurde  die  Kranke  entlassen. 

Fall  8.  Fr&ulein  Sano,  10  Jahre  alt;  Aufnahme  am  2.  August  i^^S. 
Seit  einer  Woche  litt  sie  an  Frostein,  Volle  im  Epigastrium,  Appetitlosif- 
keit,  tfiglicb  2— 4  maligen  Durchfällen.  Status  praes.:  links  vom  2.  Inter- 
costalraum  ab  nach  abw&rts  Dämpfung;  Probeponction ^rgab  gelblich-klare 
Flüssigkeit.  Bis  zum  9.  wurde  gewartet,  da  aber  keine  Aussicht  auf  natsr- 
liehe  Resorption  vorhanden  war,  wurde  die  Paracentese  ausgeführt  oDd 
700  ccm  entleert.  Das  Exsudat  zeigte  röth  lieh -braune  Färbung  und  note' 
dem  Mikroskop  reichliche  rothe  Blutscheiben.  Bei  diesem  Falle  fehlte  tge 
Anfang  an  Fieber,  so  dass  die  Temperatur  am  Operationstage  Abends  mit 
37,4®  und  am  nächsten  mit  37,6®  die  höchsten  Punkte  aufwies. 

Fall  9.  Yamamoto,  ein  6  Jahr  und  3  Monate  altes  Mädchen.  Auf- 
nahme am  28.  August  1898.  Seit  20  Tagen  klagte  sie  über  Appetitlosig- 
keit, dünne  Stühle,  täglich  3 — 4  mal,  Husten,  Unmöglichkeit  in  der  recbtec 
Seitenlage  zu  verharren,  im  Beginn  noch  über  Oxyuri  vermiculares,  hohes 
Fieber,  was  nun  nachgelassen  haben  soll.  Status  praes.:  auf  der  linkeo 
Seite  überall  ausgebreitete  Dämpfung;  Probepunction  ergiebt  gelblich  klare 
Flüssigkeit.  Am  29.  Thoracocentese  mit  600  ccm  Abfluss  klaren  Serums, 
spec.  Gew.  1015,  alkalisch.  Von  da  ab  besserte  es  sich  von  Tag  zu  Ta^, 
so  dass  die  Dämpfung  schon  am  6.  September  völlig  verschwand.  Am  T&^e 
der  Aufnahme  zeigte  die  Temperatur  Abends  38,5®,  am  nächsten  Morgen 
wieder  normale  Körperwärme,  an  demselben  Nachmittag  Function  und  Abende 
Fiebersteigerung  bis  auf 38,4®,  was  bis  zum  I.September  dauerte.  Damach 
fiel  die  Temperatur  auf  die  Norm  herab,  und  die  kleine  Patientin  wurde 
am  27.  vollständig  geheilt  entlassen. 

Fall  10.  Frau  Suzuki,  34  Jahr  alt.  Aufnahme  am  3.  September  1S9.<. 
Seit  6  Monaten  Rückenschmerz,  Kurzathmigkeit,  spärlicher  Husten.  Status 
praes.:  Auf  der  rechten  Seite  Dämpfung  bis  zur  Supraclavicular-Grube  reichend, 
Herzspitze  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  dislocirt;  Probepunction  ergiebt 
gelblich-klare  Flüssigkeit.  Ein  am  5.  ausgeführter  Brust  stich  entleerte  3500  ccm 
gelblich  grünen,  alkalischen  Serums  vom  spec.  Qew.  1020.  Seitdem  täglich 
besser,  am  21.  nahm  sie  zum  ersten  Male  ein  Bad,  am  23.  unternahm  sie 
eine  Spazierfahrt  und  wurde  am  26.  geheilt  entlassen.  Temperatur  am 
Abend  der  Aufnahme  38,7®,  doch  vom  nächsten  Tage  bis  zum  Tage  der 
Entlassung  nie  Fieber. 

Fall  11.    Shimizu,  ein  Jüngling  von  20  Jahren,  kam  am  28.  SepL  1898 

um  ersten  Male  zur  Untersuchung  und  klagte  über  Brustbeklemmung  und 

opetitlosigkeit   seit    20  Tagen.     Status    praes.:    rechts    vom  4.  Zwischen- 

)penraum   ab   abwärts   Dämpfung;    Probepunction   ergiebt   gelblich-klare 
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Flüssigkeit.  !■  K. ix  ac»  3«ü.iX4e&?:  s&ffr»AxiMK.  es  Ws«ft»i  IM»)|^^ 
Tom  I.  laterc&s^AlrxB»  ^-viris.  Am  :^.  Pir*;MftT<«e  it:;  ITv»  <>c«  F^t« 
leeruDg,  spec  Gew.  :::t,  g«.t.  »cM'-ise.  k'ar»  Fvsss^^t:  Sei  ^  »*,kN^ 
skopischen  rBters:£risi:f  wcb  x&^>r:rbe  E^k'*««CT:eB  t«  iriMk  I>j>||<ii^<ii 
war  die  SpatuB-CaicrssclLz;  »sf  TsSerk«i-Rftr:Ii«s  ae^HT.  Kftr^  «^in«« 
Aufenthalt  tob  45  Tar»  keine  er  evkch  aa<^  Hass«  t«*^sck.  2  a  Fiel«<r 
hatte  der  Kranke  ▼»•  AafiBf  aa  eise  T<apcfat«rftetf«raa^  |?T^  ^^^^ 
welche  dordi  die  Opeiati^a  airbt  Ter»riI:BB«ft  warie  aad  a^^  10  T^^ 
andauerte,  vai  daan  aaf  die  Norm  kerahnsäakea. 

Fall  12.  Tsoda,  eia  ^O^hnfer  Jcaf^ing:,  varde  an  ^4.  Sef4ettber  1$^ 
aufgeooiameB ,  seit  10  Taees  aa  Hastea  «ad  Appelitkisi|^e«t  leidead. 
Status  praes.:  Dimpfuo^  rechts  Tom  1.  latertMlalrum  abviits«  Hertj^fMt«« 
bis  zur  Tordeien  Axillarlinie:  die  durch  Probepaactioa  erbalteae  Fltt$$i|rk()t 
war  serös  und  gelblich  gräa.  An  96.  varde  der  Bruststieh  aas^fabn  and 
1-200  ccm  entleert,  spec  Gev.  102o,  ebaifaHs  gelblich  gtaa«  An  :^$« 
Dämpfung  vom  3^  an  4.  October  vom  4.,  am  5.  vom  5.,  am  S.  ron  ^ 
Zwischenrippenraum  an  nach  unten.  Am  30.  zum  ersten  Mal  im  Bade;  am 
2.  November  TÖllig  genesen  entlassen.  Bei  diesem  Falle  vareii  vom  An^ng 
bis  zu  Ende  nie  fieberhafte  Temperaturen  vorhanden. 

Fall  13.  Kume,  ein  16 jähriger  Knabe,  aufgenommen  am  $.  Oct.  1^^^. 
Er  litt  damals  seit  9  Tagen  an  Leibschmerzen,  Dyspnoe  beim  liehen  niul 
Arbeiten,  Appetitverlast,  spärlichem  Husten.  Status  praes>:  rechts  vom 
I.  Rippenraume  an  nach  abwärts  Dämpfung,  Herzspitze  bis  zur  vorderen 
Axillarlinie  dislocirt.  Am  10.  d.  M.  Dämpfung  überall  auf  der  rechten  Thorax- 
balfte;  am  selben  Tage  Function  mit  Ausfluss  von  800  ccm.  Nach  der 
Operation  von  Tag  zu  Tag  Besserung  und  13  Tage  darnach  völlig  geheilt 
entlassen.  Vor  der  Paracentese  zeigte  der  Patient  Fieber  von  SS^«3^\  von 
da  ab  jeden  Tag  nicht  38^  überschreitend,  um  vom  8.  Tage  nach  der  Ope- 
ration üeberlos  zu  werden. 

Fall  14.  Frau  Ogin,  22  Jabre  alt;  Aufnahme  am  13.  October  1898. 
Seit  24—25  Tagen  Frostein,  Brustschmerzen,  etwas  Qusteu  und  Fieber, 
Status  praes.:  rechts  vom  2.  Intercostalraum  an  nach  unten  Dämpfung; 
Probepunction  ergiebt  gelblich  klare  Fiässigkeit.  Am  15.Punction  mit  1700 com 
Entleerung.  In  diesem  Falle  vor  der  Operation  Fieber  von  37,0 ^  nach 
derselben  stieg  es  dagegen  auf  39 <>  und  hielt  so  3  Tage  an,  um  dann  auf 
38,5 <)  während  beinahe  eines  halben  Monates  zu  remittiren.  Am  4«  und 
5.  November  Nachlass  bis  37,5 o;  so  verliess  die  Patientin  die  AnRtalt  etwas 
zu  früh.  Doch  das  Exsudat  war  damals  bis  auf  Spuren  resorbirt,  und  die 
vGllige  Heilung  war  nach  einer  etwa  einen  Monat  fortgesetzten  ambulanten 
Behandlung  bewerkstelligt. 

Fall  15.  Katano,  65  Jahre  alt;  Aufnahme  am  24.  October  1808.  Seit 
12—13  Tagen  Steifigkeit  und  Müdigkeit  in  den  Muskeln,  dazu  noch  eiwai 
Husten.    Status  praes.:   Dämpfung  links    vom  2.  Intercostalraum  ab  nach 
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unten ;  Probepunction  ergiebt  gelblich  klare  Flüssigkeit.  Am  25.  Paracentese 
DDit  Abfinss  Ton  1500  ccm.  Am  29.  Dämpfung  Tom  4.  Zwischenrippenraum  an. 
Von  da  ab  Ton  Tag  su  Tag  Besserung  und  nach  einem  Monate  vollst&ndig 
srenesen  entlassen.  Körperwärme  vor  der  Operation  37,2  o,  nach  derselben 
37,9^  seitdem  gegen  37,5  o,  unregelmässig  remittirend,  und  drei  Tage  for  der 
Entlassung  auf  die  normale  Temperatur  herabfallend. 

Fall  16.  Okuda,  ein  16 jähriger  Knabe,  aufgenommen  am  5.  Febr.  1899. 
S«it  Mitte  des  vorigen  Monats  leidet  er  an  Frostein  mit  Husten  und 
Kopfschmerzen.  Status  praes.:  links  vom  3.  Intercostalraum  an  Dämpfung. 
Bruststich  am  6.  mit  Abfluss  von  1500  ccm.  Bei  diesem  Falle  schien,  wie 
man  aus  der  beigegebenen  Temperaturcurve  ersehen  kann,  die  Krankheit 
durch  die  Function  verschlimmert  zu  sein.  Doch  nach  4  Wochen  kehrte 
die  Temperatur  zur  Norm  zurück,  der  Erguss  resorbirte  sich  und  der  Patient 
wrnrde  fast  völlig  geheilt  entlassen.  Auch  nach  der  Entlassung  kam  er  als 
anabulanter  Kranker  zur  Behandlung  und  wurde  darnach  absolut  gesund. 
Wiederholte  Auswurfs-Untersuchungen  auf  Tuberkel-Bacilien  waren  ebenfalls 
negativ.    (Die  Temperatur-Gurve  auf  S.  524  reproducirt.) 

Fall  17.  Kondo,  Gutsbesitzer,  55  Jahre  alt,  aufgenommen  am  4.  April  1899. 
Seit  70 — 80  Tagen  an  Schwerathmigkeit,  Husten  mit  Auswurf,  Appetitverlust 
und  Verstopfung  leidend.  Status  praes.:  rechts  vom  2.  Z wischen rippenraume 
an  abwärts  Dämpfung;  Herzspitze  um  3  cm  die  Linea  axillaris  anterior  über- 
schreitend, nach  aussen  dislocirt;  Probepunction  ergiebt  gelblich  klare  Flüssig- 
keit. Broststich  am  5.  mit  Entleerung  von  1650  ccm,  spec.  Gew.  1020,  alkalisch. 
Von  da  ab  täglich  besser  und  besser.  Fieber  von  Anfang  an  fehlend  und 
durch  Function  nicht  erzeugt.  Nach  einem  Aufenthalt  von  10  Tagen  ver- 
fliess  der  Kranke  meine  Anstalt.  Diese  zu  frühe  Entlassung  verursachte 
vielleicht  bei  ihm  alsbald  ein  Recidiv  und  so  wurde  er  am  1.  Mai  zum 
zweiten  Haie  aufgenommen.  Am  selben  Tage  wurde  die  Paracentese  ausgeführt 
und  es  wurden  2000  ccm  grünlich-gelber,  etwas  getrübter,  alkalischer,  seröser 
Flüssigkeit  vom  spec.  Gew.  1020  entleert.  Da  noch  am  8.  die  Dämpfung 
bis  zum  4.  Rippenzwischenraum  reichte,  wurde  zum  dritten  Male  punctirt 
mit  Abfluss  von  650  ccm,  spec.  Gew.  1018,  Farbe  grünlich  klar.  Am  13. 
kehrte  Patient  heim;  auch  bei  diesem  Rückfalle  betrug  die  Körperwärme 
täglich  gegen  3C,50.  Temperatur- Curve  als  Beispiel  auf  S.  526  wieder- 
gegeben. 

Fall  18.  Jida,  ein  45 jähriger  Polizeiaufseher;  Aufnahme  am  1.  Mai  1809. 
Der  Beginn  der  Erkrankung  war  gegen  October  des  vorigen  Jahres;  damals 
war  er  während  3  Monate  in  Aichi-Byoio,  dem  Districtskrankenhaus,  in 
Behandlung  gewesen  und  dort  einmal  punctirt  worden.  Da  aber  das  Leiden 
nicht  heilen  wollte,  wandte  er  sich  nach  Kosei-Kan,  einem  Privatbospital : 
hier  bekam  er  am  13.  (850  ccm)  und  am  27.  März  dieses  Jahres  (400  ccm) 
Tboracocentesen,  welche  ebenso  vergeblich  ausgeführt  worden  sind.  Des- 
wegen kam  er  zu  mir,  um  sich  Rath  zu  holen.  Status  praes.:  rechts  vom 
3.  Intercostalraum  an  Dämpfung,  Orthopnoe  mit  ungemein  lang  gedehnter, 
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erschwerter  Athmung;  kurz  gesagt,    der  Zustand  dieses  Kranken    war  tod 
vorn  herein  bedauerlich  und  verdächtig.    Er  wurde  am  Tage  der  Aufnahme 
sogleich  punctirt  und  800  com  röthlich  geßrbter  dünner  Flüssigkeit  entleert, 
welche  spec.  Gew.   1020  und  mikroskopisch  tablreiche  rotbe  Blutkörpereben 
zeigte.     Nach    der   Operation    schien   er  sich    etwas    erleichtert   zu    fäbleo: 
nach  einer  Woche  kamen  jedoch  die  Athembeschwerden  wieder  zurück^  ob- 
gleich der  pleuritische  Erguss  schon  beinahe  verschwunden  war.     Seit  dem 
12.— 13.  April  vermehrten  sich  Husten  und  Auswurf;  vom  27.  ab  war  EUssein 
an    der   linken   Lungenspitze    und    Reibegeräusch  am    unteren    Theile   der 
unge  hörbar.     Vom  2.  Juni  an   wurde  über  Kopfschmerzen  geklagt    Am 
.  Dyspnoe    mit  gleicher  Intensität  fortdauernd,    wie  vorher;    seit   einigen 
igen  Bewusstseins-Störungen,  Abmagerung  und  gestörter  Schlaf.    Fassen 
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wir  nun  die  vorliegende  Krankengeschichte  korz  zusammen,  so  kam  der 
Patient  bereits  mit  bedrohlichen  Anzeichen  zu  mir,  die  Pleuritis  heilte 
durch  einmalige  Punction  und  Lufteinföhrung,  statt  ihrer  entwickelten  sieb 
Lungen-  und  Gehirn-Erscheinungen,  und  er  yerliess  mein  Krankenhaus 
beinahe  in  der  Agonie.  Fieber  nahm  von  der  Aufnahme  bis  zur  Entlassung 
fortwährend  zwischen  36°  bis  über  38°  remittirenden  Typus  hecticus  an; 
Pulsfrequenz  100—130;  Athemfrequenz  30—50. 

Fall  19.  Kitamura,  Kaufmann,  30  Jahr  alt.  Aufnahme  am  12.  Mai  1899. 
Vom  1.  dieses  Monates  an  fühlte  er  Frösteln,  Brustbeklemmung  und  Dyspnoe. 
Etwas  Husten  und  Auswurf  sollten  schon  von  einer  früheren  Erkrankung 
her  vorbanden  sein.  Status  praes.:  links  vom  2.  Zwischenrippenraum  an 
D&mpfung.  Am  13.  Bruststich  mit  2400  ccm  braun-gelben  klaren  Serums, 
spec.  Gew.  1015.  Fieber  vor  der  Punction  37,7  o,  am  Abend  derselben  39°, 
am  nächsten  Tage  Abends  38°;  von  da  ab  Hess  es  von  Tag  zu  Tag  nach 
und  erreichte  am  17. — 18.  die  normale  Scala.  Der  Kranke  verliess  trotz 
unserer  ernsten  Warnung  das  Hospital  am  19.  Ganz,  wie  wir  das  voraus- 
gesehen hatten,  kam  er  am  23.  mit  einem  Rückfall  wiederum  in  unser  Kranken- 
bans, wo  wir  Dämpfung  vom  3.  Rippenraum  an  nach  abwärts  fanden.  Am 
24.  Bruststich  mit  1650  ccm  Entleerung,  spec.  Gew.  1018,  dunkelbraun, 
etwas  getrübt;  unter  dem  Mikroskop  spärliche  Erythrocyten.  Das  Fieber 
erreichte  mit  37,6°  am  Abend  der  Punction  den  höchsten  Punkt,  sonst  war 
die  Körpertemperatur  stets  normal.    So  am  29.  abermals  zu  frühe  Heimkehr. 

Fall  20.  Sakakibara,  zweiter  Sohn  eines  Grossh&ndlers,  19  Jahre 
alt.  Aufnahme  am  23.  Mai.  Seit  dem  13.  März  leidet  er  an  Husten  und 
neuerdings  fühlt  er  Druckschmerzen  am  linken  Hypochondrium,  doch  sub- 
jectiv  keine  Dyspnoe.  Status  praes.:  auf  der  linken  Brusthälfte  vom  zweiten 
Rippenraum  an  nach  unten  Dämpfung;  Probepunction  mit  ein  wenig  ge- 
trübter, seröser  Flüssigkeit,  unter  dem  Mikroskope  rotbe  Blutscheiben  und  fettig 
degenerirte  Leukocyten  in  beträchtlicher  Zahl.  Am  29.  Punction  mit  1300  ccm 
Entleerung,  spec.  Gew.  1020;  schmutzig  bräunlich-roth,  trüb,  alkalisch. 
Sputum-Untersttchungen  auf  Tuberkel-Bacillen  negativ  (sein  älterer  Bruder 
wurde  zu  gleicher  Zeit  in  meiner  Heilanstalt  wegen  Lungentuberculose  be- 
handelt und  starb).  Da  am  29.  die  Dämpfung  wieder  bis  zum  3.  Intercostal- 
raum  reichte,  so  wurde  die  zweite  Thoracocentese  ausgeführt  und  500  ccm 
entleert.  Die  Beschaffenheit  des  Exsudats  war  ebenfalls  schmutzig  bräunlich- 
rotb,  aber  die  blutige  Färbung  war  deutlich  vermindert,  spec.  Gew.  1022. 
Seitdem  Husten  und  Auswurf  beträchtlich,  an  den  Lungen  hier  und  da 
trockene  Rasselgeräusche  hörbar.  Kurz  und  gut,  es  besUnden  zwar  genug 
Anzeichen  für  Tuberculose,  wir  konnten  aber  trotzdem  keine  Tuberkel- 
Bacillen  im  Auswurf  und  Exsudat  nachweisen.  Was  die  Körpertemperatur 
anlangt,  so  zeigte  sie  gleichfalls  etwa  während  2  Wochen  nach  der  Operation 
zwischen  37-38,5°  remittirenden  hektischen  Charakter.  Vom  4.  Juni  an 
fiel  die  Temperatur  zur  Norm  ab,  der  pleuriüsche  Erguss  war  fast  völlig 
resorbirt,  und  der  Patient  wurde  am  Ende  des  Monates  entlassen.  Er  kam 
Archiv  t  pathol.  AumL  Bd.  164.  Hft  8.  35 
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darnach  wiederholt  zur  Untereucfaun^,  immer  mit  verdächtigen  Zeichen  an  d^ 
linken  Lungenspitze  und  negatiyem  Befunde  hinsichtlich  der  Toberkd- 
Bacillen.    Gegenwärtig  befindet  sich  der  Jängling  subjectir  absolat  vohl. 

Fall  21.  Iwama,  chirurgischer  Instrnmentenbändler ,  21  Jahre  &lt; 
Aufnahme  am  2.  Juni  1899.  Am  8.  Mai  fühlte  er  Frostein  und  seitdea 
Eusten,  Appetits- Verminderung,  Verstopfung  u.  s.w.  Status  praes.:  Hob 
überall  ausgebreitete  Dämpfung.  Paracentese  am  Tage  der  Aufnahme  mit 
1400  ccm  Entleerung,  spec.  Gew.  1020,  gelblich  klar,  alkalisch.  Am  b. 
Dämpfung  vom  4.  Zwischenrippenraam  an  nach  unten.  Da  die  Resorpuon 
des  Ergusses  darnach  nicht  deutlich  von  Statten  ging,  wurde  am  7.  eine  zweite 
Function  ausgeführt  und  1200  ccm  gelblich  klarer  alkalischer  Flüssigkeit 
entleert,  spec.  Gew.  1020.     Am  Tage  der  ersten  Function  betrug  das  Fieber 
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Abends  38,7 o,  darauf  3  Tage  nicht  über  37,5 <^,  am  Abend  der  zweiten 
Operation  37,5 ^  den  nächsten  Abend  38,7 <>,  den  folgenden  39,3<^;  von  da 
ab  fiel  die  Temperatur  allmählich,  so  dass  sie  am  14.  die  normale  Seal a  er- 
reichte. Der  Kranke  verliess  meine  Heilanstalt  am  21.  Die  Temperatur-Curve 
ist  als  Beispiel  auf  S.  528  wiedergegeben. 

Fall  22.  Nakano,  46  jähriger  Bauer;  Aufnahme  am  9.  Juni  1899.  Vor 
etwa  100  Tagen  hatte  er  einen  Stoss  auf  die  Vorderfiäche  der  Brust  be- 
kommen und  leidet  seit  50  Tagen  an  Appetitmangel  und  Dyspnoe.  Rechts 
Tom  3.  Intercostalraum  an  abwärts  Dämpfung;  Probepunction  ergiebt 
frisch  rotbe,  blutige  Flüssigkeit,  die  mikroskopische  Untersuchung  zahl- 
reiche Erythrocyten.  Function  am  15.  mit  Ablass  von  300  ccm.  Beschaffen- 
heit der  Flüssigkeit  ebenfolls  frisch-roth,  blutig,  trüb,  alkalisch,  specifisches 
Gewicht  1020  gr.  Nach  der  Function  fühlte  der  Patient  grosse  Erleich- 
terung; der  Rest  des  Exsudats  resorbirte  sich  von  Tag  zu  Tag  merklich,  so 
dass  er  2  Wochen  nach  der  Operation  völlig  geheilt  mein  Krankenhaus 
verliess.  Der  Fall  verlief  durchgehends  fieberlos,  mit  Ausnahme  des  Operations- 
abends, an  dem  nur  einmal  die  Korperwärme  über  37,5^  stieg. 

Fall  23.  Oguri,  Ladenbursche  im  Alter  von  22  Jahren.  Aufnahme 
am  '20.  Juni  1899.  Gegen  Ende  des  vorigen  Monats  Frösteln,  Fieber, 
Schmerzen  in  der  Brust,  der  Schulter  und  dem  Rücken  der  linken  Seite.  St. 
praes.:  vom  3.  linken  Intercostalraum  an  abwärts  Dämpfung;  Probepunction 
ergiebt  gelblich  klares  Serum.  Am  21.  Bruststich  mit  Abfluss  von  1000  ccm 
trüber,  bräunlich  gelber,  alkalischer,  seröser  Flüssigkeit  vom  spec.  Gew.  1018: 
mikroskopisch  untersucht  zeigte  dieselbe  reichliche  rothe  Blutkörperchen  und 
wenige  Leukocyten.  Der  Verlauf  war  von  Anfang  bis  zum  Ende  fieberlos,  die 
höchste  Temperatur,  welche  während  2  Tagen  nach  der  Operation  beobachtet 
ist,  war  37,6 ^     Die  Temperaturcurve  ist  als  Beispiel  auf  S.  530  reproducirt. 

Fall  24.  Okuda,  24 jähr.  Kaufmann,  aufgenommen  am  24.  Juni  1899. 
Seit  12—13  Tagen  Brustschmerz,  spärlicher  Husten,  Gefühl  von  Völle  im 
Leibe,  Appetitlosigkeit,  Athembesch werden  bei  rechter  Seitenlage.  Status 
praes.:  links  vom  2.  Intercostalraum  ab  Dämpfung;  Probepunction  mit 
gelblich  klarer,  seröser  Flüssigkeit.  Auch  auf  der  rechten  Seite  vom 
5.  Zwischenrippenraum  nach  unten  Dämpfung.  Ausserdem  Auftreibung  des 
Leibes,  dessen  umfang  67  cm  beträgt;  die  Nabelgegend  nimmt  eine  fast 
Faust-grosse,  derbe  Geschwulst  ein.  Probepunction  auf  der  rechten  Seite 
ergiebt  gelblich  klare  Flüssigkeit  serösen  Charakters.  Am  26.  Bruststich 
auf  der  linken  Seite  mit  1150  ccm  Entleerung  rothbrauner,  durchscheinender, 
schwach  alkalischer  Flüssigkeit  vom  spec.  Gew.  1020;  Eiweissgebalt  4  pCl. 
Punctions-Flüssigkeit  auf  der  rechten  Seite  500  ccm,  röthlichbraun,  ein 
wenig  getrübt,  schwach  alkalisch,  spec.  Gew.  1020;  Eiweissgehalt  5,6  pCt. 
Es  war  dies  der  einzige  Fall,  bei  welchem  wir  beiderseitig  unmittelbar  nach 
einander  punctirten  und  Luft  einführten.  Wir  befürchteten  ängstlich,  dass 
Athem-  und  Kreislaufstörungen  danach  entstehen  würden.  Glücklicher  Weise 
traten   sie  jedoch    nicht   ein.     Da   wir   an  der  Brust  beiderseitig  blutiges 
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Exsudat  und  am  Bauche  einen  Tumor  gefunden  hatten,  so  glaubten  wir, 
dass  der  vorliegende  Fall  tuberculöser  Natur  sei  und  deshalb  für  denselben 
die  Laparatomie  angezeigt  sei.  Entgegen  unserer  Annahme  wurden  jedoch 
die  blutigen  Pleuritiden  durch  die  einmaligen  Paracentesen  vollstindig  gebeilt 
und  die  Bauchgeschwulst  verschwand  gleichfalls  im  Verlaufe  eines  Monttes 
spurlos.  Patient  geniesst  gegenwärtig  eine  blühende  Gesundheit  Was  d&> 
Fieber  anlangt,  so  war  es  am  Abend  der  Aufnahme  38,3 o,  am  n&cbsten 
380,  an  dem  Tage  der  Function  37,7o,  während  der  folgenden  2  Tage  38^ 
danach  3  Tage  lang  37,5  o,  um  dann  auf  die  Norm  zurückzukehren  und  so 
''tzudauern. 

Fall  25.  Watonabe,  ein  22  jähriger  Student,  am  31.  Juli  1899  aufge- 
omen.  Seit  22. — 23.  dieses  Monats  an  zeitweise  auftretenden  Bnist- 
merzen,  Appetitmangel,  Verstopfung  leidend.    Status  praes.:    links  vom 
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3.  Intercostalraum  an  nach  unten  Dämpfung;  Probepanction  ergiebt  gelblich 
klares  Senim.  Braststich  am  1.  August  mit  1700  ccm  Entleerung  br&unlich- 
rother  Flüssigkeit  von  spec.  Gew.  1030.  Seitdem  von  Tag  zu  Tag  besser 
werdend,  nach  einem  halben  Monate  völlig  genesen.  Temperatur  war  vor 
der  Function  täglich  38,5^—39®,  nach  derselben  nur  gerade  am  selben  Abend 
bis  380,  Yom  nächsten  Tage  an  fortdauernd  normal.  Temperaturcurve  hier 
unten  als  Beispiel  reproducirt. 


a   ^ 
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Fall  26.  Ando,  ein  21  jähriger  Bauer;  Aufnahme  am  17.  Nov.  1899. 
Etwa  seit  dem  letzten  Juli  fühlte  der  Patient  Gurren  im  Bauche  und  neulich 
Dyspnoe.  Status  praes.:  auf  der  linken  Seite  überall  ausgebreitete  Dämpfung. 
Am  18.  Bruststich  mit  Entleerung  von  1700  ccm  gelblicbgrüner,  trüber,  alka- 
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Hscber  Flüssigkeit  Tom  spec.  Gew.  1027.  Damals  war  das  Exsudat  noch 
nicht  als  eitrig  zu  bezeicbneD.  Temperatur  war  dabei  durcbans  fieberhaft. 
Nach  einem  Aufenthalt  von  8  Tagen  verliess  er,  trotz  meiner  Warnon?, 
zu  früh  das  Hospital.  Er  trat  am  22.  März  des  nächsten  Jahres  (1900)  zam 
zweiten  Male  in  mein  Krankenhaus  ein,  und  die  Krankengeschichte  lautet: 
Nach  der  Heimkehr  im  letzten  Jahre  fühlte  er  sich  TÖllig  geheilt;  seit 
2  Wochen  stellten  sich  von  neuem  Volle  im  Bauche,  spärlicher  Husten. 
Appetitverlust,  täglich  3— 4 malige  Durchfälle  ein.  Patient  wurde  noch  am  Tare 
der  Aufnahme  punctirt  und  es  wurden  1800  ccm  eitrig-seröser  Flüssigkeit  ab- 
gelassen; spec.  Gew.  1030.  Mikroskopisch  zeigte  dieselbe  zahlreiche  zerfallene 
Leukocyten.  Da  man  keine  Neigung  zur  Genesung  nach  einer  Woche  satu 
und  da  das  Fieber  unregelmässig  zwischen  37.5®— 38 <^  schwankte,  wurde  am 
31.  die  Thoracotomie  ausgeführt.  Die  ersten  10  Tage  nach  der  Operation  föhite 
der  Kranke  Erleichterung;  die  Eiterung  wollte  dagegen  nicht  aufboren,  das 
Fieber  nahm  deutlich  hektischen  Charakter  an  und  stieg  bis  auf  3S,d'. 
Ungeachtet  dieser  ungünstigen  Zustände. verliess  er  die  Heilanstalt  am  4.  Mai 
nach  einem  etwa  40  tägigen  Aufenthalt.  Weil  es  jedoch  nacb  der  Heimkehr 
immer  fort  schlechter  wurde,  kam  der  Kranke  am  9.  Mai  zum  dritten  MaJe 
zur  Aufnahme.  Abendliche  Temperaturen  waren  damals  38,5<* — 39<>,  Morgens 
36,5  0  oder  noch  darunter.  Die  Suppuration  und  Abmagerung  schritteii 
weiter  fort.  Die  am  20.  Juni  ausgeführte  Rippen-Resection  konnte  den  qq- 
günstigen  Fortschritt  nicht  hintauhalten.  Das  hektische  Fieber  dauerte 
immer  fort;  es  gesellten  sich  dazu  täglich  mehrmalige  DurchRLIle.  Trotz 
aller  möglichen  Mittel  und  Methoden  verfiel  er  in  Agonie  und  wurde  so 
nach  Hause  transportirt. 

Fall  27.  Arakawa,  ein  sehr  anständiger  Bauer,  54  Jahre  alt;  Eintritt 
am  5.  September  1899.  Seit  30  Tagen  Appetitlosigkeit,  Diarrhoen,  Kon- 
athmigkeit,  Husten  und  Auswurf.  Status  praes.  Links  überall  ausgebreitete 
Dämpfung.  Am  selben  Tag  Bruststich  mit  4500  ccm  Entleerung  bnunlicb- 
rother  seröser  Flüssigkeit;  mikroskopisch  untersucht  finden  sich  zahlreiche 
Erythrocyten.  Bei  dem  Kranken  war  der  Erguss  trotz  reichlicher  Entleernns: 
am  nächsten  Tage  noch  bis  zum  4.  Intercostalraum  nachweisbar  und  Plätscber- 
geräusch  deutlich  hörbar.  Da  die  Exsudation  immer  noch  Neigung  zeigte, 
sich  zu  vermehren,  so  wurde  am  9.  die  zweite  Function  ausgeführt  uod 
1700  ccm  wieder  entleert.  Die  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  war,  wie  vorher. 
Der  Fall  verlief  durchgehends  fieberlos.  Da  das  nun  noch  vorbandeoe 
Succusionsgeräusch  dem  Patienten  unerträglich  lästig  war,  wurde  er  aas 
4.  October  zum  dritten  Male  punctirt  und  600  ccm  entleert;  spec.  Gew.  1016. 
Die  BescbafTenbeit  des  Exsudats  war  diesmal  gelblich  klar  geworden.  10  Ta^ 
danach  wurde  er  geheilt  entlassen.  Wie  gesagt,  verlief  der  Fall  fast  ohne 
Temperatur-Steigerung,  mit  Ausnahme  während  dreier  Tage  einer  Woche  nach 
der  zweiten  und  zweier  Wochen  vor  der  dritten  Function,  an  welchen  das 
Fieber  auf  38^  stie^r-  Derselbe  Kranke  erkrankte  im  nächsten  Jahre  an 
Pleuritis  der  entgegengesetzten  Seite  (Fall  29). 
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Fall  28.    Matsui,    32j&bnger  Mann,   Eintritt  am  28.  September  1899; 

einer  Woche   Husten,    Auswurf,   Appetitverlust,   Obstipation.    Status 

lens:    links    ?om    2.   Zwischen  -  Rippenraum    an    DämpfuDg.      Am  30. 

tsticb   und   Entleerung   von    2500  com.    5   Tage   nach   der   Operation 

er  von  37,.5<)— 37,9^,  danach  Nachlass  auf  die  normale  Temperatur;  nach 

n  16tägigen  Aufenthalt  geheilt  entlassen. 

S.  Matsui,  32  Jahr.     No.  28.    Typus  II. 
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Fall    29.     Arakawa,   ein   Bauer,   am    5.  März  1900   aufgenommen.     Er 

im    vorigen  Jahre   an  linksseitiger  Brustfell-Entzündung  (Fall  27)  und 

gebeilt   entlassen.     Nun    war   er   vor  einer  Woche  an  einem  äusserst 

'  '    n  Tage  zum  Eröffoungsfest  einer  Dorfschule  eingeladen  und  fühlte  von 

elben  Abend  an  Frösteln,  Brustschmerzen  und  Kurzathmigkeit.    Status 

'  f    iens:    rechts  vom  3.  Intercostalraum  an  abwärts  Dämpfung.     Die  Tbora- 

'''-•    itese    wurde  am  selben  Tage  ausgeführt  und  1350  ccm  gelblich  klaren 

'  "     3)8  vom  spec.  Gew.  1024  entleert.    Seitdem  verminderte  sich  das  Exsudat 

L'^      Tag  zu  Tag  und  war  nach  20  Tagen  vollständig  resorbirt     Vor  der 

.  : '  -'  ation  war  er  fieberlos,   nach  derselben  5  Tage  lang  Fieber  bis  gegen 

^::'      danach  auf  37,5 ^^  nachlassend. 

'-''.  Fall  30.  Honda,  ein  19  jähriger  Student,  Eintritt  am  28.  April  1900. 
'"•'"  10  Tagen  Brustschmerz,  geringer  Husten,  Nachtschweiss.  Status  praes. : 
^^'  vom  1.  Rippen-Zwischenraum  an  abwärts  Dämpfung:    Probepunction 

i'^'^'  bt  gelblich  klare  Flüssigkeit.  Am  30.  Bruststich  mit  1450  ccm  Entleerung. 
^  -  *  ^.  Ezsndation  recidivirte  seitdem  nicht  und  nach  einem  Aufenthalt  von 
^^'"^  ?agen  wurde  er  völlig  geheilt  entlassen.  Die  Korpertemperatur  war 
der  ^'-  en(i  ß  Tagen  vor  und  nach  der  Function  fieberlos,  darauf  während  10  Tagen 
anke  ^■^' 
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bis  380  reichendes,   unregelmUsig   remittirendes  Fieber  und  danach  wieder 
auf  die  normale  Körperw&rme  zurnckkehrend. 

Fall  31.  Asano,  ein  Frlulein  von  17  Jahren,  Eintritt  am  13.  Mai  1900. 
Seit  70  Tagen  hohes  Fieber,  Hasten,  Nachtsch weisse,  Appetitlosigkeit,  Ver- 
stopfung. Status  praes.:  links  überall  ausgebreitete  D&mpfung;  hier  und 
da  trockenes  Rasseln  auf  der  rechten  Lunge;  Probepunction  ergiebt  gelblieb 
klare,  seröse  Flüssigkeit.  Brustsstich  am  16.  mit  400  ccm  Entleerung, 
spec.  Gew.  1020,  gelblicbgrün,  klar.  Vor  der  Operation  zeigte  die  Kranke 
Fieber  von  38^—390,  Pulsfrequenz  130 — 140,  dazu  Abmagerung  des  ganzen 
Organismus.  Nach  der  Function  Temperatur-Steigerung,  Pulsfrequenz  ebenso 
hoch,  wie  vorher;  trotz  der  fortschreitenden  Schw&che  verliess  sie  uns  nach 
15  Tagen  noch  ungeheilt   Die  Temperaturcurve  als  Beispiel  wiedergegeben. 

Fr&ulein  Asano,  17  Jahr.    No.  31.    Typus  IV. 
KrtnkheitsUg  71.    72.    78.    74.    75.    76.    77.    78.    79.    80.    81.    82.    8S.    84.    85. 

Mai 
Datum  12.    13.    14.    15.    16.    17.    18.    19.    20.    21.    22.    23.    24.    25.    36. 
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Fall  32.    Mori.  45  Jahre  alt,  trat  am  13.  Juni  1900  ein.     Im  September 
vorigen  Jahres  soll  er  aü  linksseitiger  Pleuritis  gelitten  haben;  jetzt  fühlte  er 
wieder  Brustschmerz,  Oppressionsgefahl  an  der  Brust,  Fieber  ohne  Frostein, 
spärlichen  Husten.     Status  praes.:   Dämpfung  vom  4.  Rippen-Zwischenraum 
an    auf  beiden  Seiten.     Am    14.  Bruststich   auf  der  rechten  Seite  und  Ent- 
leerung  von    1500  ccm,    spec.  Gew.  1020.    Seitdem    schritt  die  Resorption 
Ergüsse  täglich  fort,   und  nach  einem  Aufenthalt  von  22  Tagen  wurde 
lüg  genesen    entlassen.    Vor  der  Function  war  das  Fieber  39,2®   und 
id  in  dieser  Hohe  noch  10  Tage  fort;  Nach  10  weiteren  Tagen  fiel  es 
8^,  um  dann  auf  die  Norm  zurückzusinken. 
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Fall  33.  Kato,  ein  32j&hriger  Mann,  eingetreten  am  26.  Jali  1900. 
Seit'M&rz  dieses  Jahres  Husten,  Praecordialangst,  Nach tscb weisse,  Appetit- 
losigkeit, anfangs  Brustschmerzen.  Status  praes.:  links  vom  2.  Intercostal- 
räum  ab  nach  unten  Dämpfung ;  Probepunction  ergiebt  gelblich  klare  Flüssig- 
keit. Braststich  am  27.  mit  2300  ccm  Entleerung;  spec.  Gew.  1020.  Vor 
der  Function  stand  das  Fieber  bis  auf  38,1  <),  nach  derselben  kehrte  es  gleich 
auf  die  normale  Temperatur  zurück.  Der  Kranke  wurde  mit  lOtägigem 
Aufenthalt  fast  völlig  geheilt  entlassen.  Danach  kam  er  noch  ambulant  zur 
Behandlung  und  war  binnen  kurzer  Zeit  vollständig  geheilt. 

Fall  34.  Nagata,  ein  bejahrter  Herr  im  Alter  von  78  Jahren.  Ein- 
tritt am  16.  Juli  1900.  Vom  9.  dieses  Monats  an  Unwohlsein,  Husten, 
Auswurf,  Brustschmerz,  Frost,  Appetitmangel.  Status  praes.:  links  überall 
Dämpfung.  Am  18.  Function  mit  Entleerung  von  2000  ccm,  spec.  Gew.  1020; 
danach  von  Tag  zu  Tag  Besserung;  nach  einem  17tägigen  Aufenthalt 
völlig  geheilt  entlassen.  Temperatur  war  vor  der  Operation  38,3  <>,  nach 
derselben  nur  einen  Tag  38°,  sonst  normale  Körperwärme. 

Fall  35.  Hattori,  20  jähriger  Jüngling;  Aufnahme  am  17.  Aug.  1900. 
Seit  einem  Monate  Husten,  Auswurf,  Gefühl  der  Volle  im  Bauche,  Appetit* 
Verlust.  Status  praes. :  rechts  vom  1.  Rippen-Zwischenraum  an  nach  unten 
Dämpfung.  Am  18.  vom  3.,  am  21.  vom  4.  Intercostalraum  ab  nach  abwärts 
Dämpfung.  Da  danach  kein  Zeichen  von  Besserung  zu  finden  war,  wurde  am  29. 
der  Bruststich  ausgeführt  mit  Entleerung  von  486  ccm  blutig  gefärbter  Flüssig- 
keit vom  spec.  Gew.  1020.  Temperatur  war  von  vornherein  bis  auf 
380 — 38,5°  remittirend,  am  Tage  der  Function  und  am  nächsten  Abend  noch 
auf  39,1°  erhöht.  Der  Kranke  wurde  aus  häuslichen  Rücksichten  an  diesem 
Tage  nach  Hause  transportirt,  über  den  weiteren  Verlauf  erhielt  ich  keine 
Nachricht    Sputum-Üntersuchung  war  frei  von  Tuberkelbacillen. 

Fall  36.  Tange,  36  jähriger  Actienhändler;  Aufnahme  am  11.  Aug.  1900. 
Den  Beginn  der  Erkrankung  kann  der  Kranke  nicht  sicher  angeben.  Bisher 
hatte  er  von  seiner  gegenwärtigen  Krankheit  fast  nichts  gemerkt.  Weil  er 
vonGeburt  an  schwächlich  war,  schien  er  seine  Beschwerden  nicht  für  eine 
Erkrankung  gehalten  zu  haben.  Auf  genauere  Nachfragen  meinte  er, 
vielleicht  seit  Anfang  Juli  krank  zu  sein  und  seit  Anfang  dieses  Monats  an 
geringem  Husten  und  Auswurf  zu  leiden.  Status  praesens.:  rechts  vom 
2.  Intercostalraum  nach  abwärts  Dämpfung.  Am  Tage  des  Eintrittes  Function 
mit  Entleerung  von  600  ccm  grünlichgelber,  seröser  Flüssigkeit  vom  spec. 
Gew.  1040.  Nach  der  Operation  stand  die  Temperatur  10  Tage  lang  auf  38°, 
weitere  10  Tage  darauf  auf  37,5°.  Da  aber  die  Resorption  des  Exsudates 
nicht  merklich  und  die  bei  der  letzten  Function  entleerte  Menge  nicht 
genügend  war,  so  entschlossen  wir  uns,  eine  zweite  Operation  auszuführen 
und  zogen  noch  580  ccm  aus.  Diesmal  war  aber  der  Erguss  blutig  gefärbt. 
Danach  stieg  die  Körperwärme  während  einer  Woche  bis  gegen  38°,  später 
fiel  dieselbe  auf  37,5°  und  so  blieb  sie  bis  zur  Entlassung.  Das  Exsudat 
wurde  gleichzeitig  gänzlich  resorbirt. 
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Fall  37.  Nagao,  ^bjhhnger  Bauer;  Eintritt  am  13.  September  190C<. 
Vor  15  Tagten  fühlte  er  Lendenschmerzen,  welche  allrnfthlich  auf  des 
Bauch  nberginf^en,  zu  (gleicher  Zeit  trat  Bmstacbmerz  mit  Hosten  anf. 
Er  soll  in  seiner  Kindheit  an  Asthma  gelitten  haben.  Status  praesens: 
links  vom  2.  Rippen-Zwischenraum  an  D&mpfung.  Bmststich  am  14.  mit 
1400  ccm  Entleerung  gelblich  klarer,  alkalischer  Flüssigkeit  Tom  »peeifischeB 
Oew.  1020.  Am  18.  Dämpfung  vom  4.  Intercostalraum.  Danach  tod  Taf 
zu  Tag  besser;  am  6.  October  völlig  geheilt  entlassen.  Der  Fall  verlief 
gftnzlich  fieberlos. 

Fall  38.  Naganawa,  30j&hriger  Kaufman:  am  1.  October  1900  saf- 
genommen.  Seit  30  Tagen  ist  er  krank;  während  der  ersten  10  Tage  Gefobi 
von  Spannung  im  Bauche,  darauf  Unmöglichkeit,  auf  der  linken  Seite  zu 
liegen.  Status  praes.:  links  vom  1.  Rippen-Zwischenraum  an  Dämpfucg^: 
ProbepuDCtion  mit  bernsteingelber,  klarer  Flüssigkeit.  Bmststich  am  2.  Not. 
mit  Entleerung  von  3000  ccm  grünlichgelber  Flüssigkeit;  spec.  Gew.  10*20. 
Am  6.  nur  noch  matte  Dämpfung  am  untersten  Theile  hinten.  Temperatur 
durchaus  nicht  über  37°.    Am  15.  vollständig  geheilt  entlassen. 

Fall    39.     Miwa,   Kaufmann    im    Alter    von    73   Jahren;    Eintritt  am 

22.  October  1900.  Seit  dem  1 0.  dieses  Monats  Frost,  Schmerzen  am  Kopfe. 
Bauche  und  an  der  Brust,  Husten  mit  Auswurf,  Appetitlosigkeit,  täglich 
2— 3  maiige    dünne  Stühle.     Status    praes.:    links    überall    Dämpfang.    Am 

23.  Function  mit  2dOO  ccm  Entleerung  gelblich  klarer  Flüssigkeit  Tom  spec. 
Gewicht  1020.  Nach  dieser  einmaligen  Function  kehrte  die  Dämpfung  nicht 
wieder  zurück  und  nach  23  tägigem  Aufenthalt  wurde  Patient  völlig  ge- 
nesen entlassen.  Am  Tage  des  Eintrittes  und  der  Operation  zeigte  er 
abendliches  Fieber  von  38,3^  und  38,4  <^;  am  Tage  nach  der  Function  den 
ganzen  Tag  unter  37°.  Doch  vom  2.  Tage  nach  der  Operation  stieg  die 
Temperatur  allmählich  jeden  Tag  um  0,5°  und  erreichte  am  3.  November 
den  höchsten  Punkt,  39,3°,  wo  sie  3  Tage  stehen  blieb,  um  dann  allmählich 
wieder  auf  die  normale  Temperatur  herabzugehen;  nach  einer  Woche,  in 
der  er  fieberlos  war,  verliess  der  Patient  meine  Heilanstalt,  um  weiter  ambulant 
behandelt  zu  werden.     Fieber  und  Erguss  kamen  nicht  wieder  zurück. 

Die  Hauptmerkmale  der  beschriebenen  39  Fälle  sind  der 
Uebersichtlichkeit  halber  tabellarisch  zusammengestellt  beigegeben. 

Bei  allen  diesen  Fällen  waren  ausser  dem  Bruststich  allgemein 

übliche  Arzneimittel  nebenbei  angewandt  worden,  desgleichen  die 

zeitweise  nöthigen    palliativen  Behandlungen.      Die  am   meisten 

gebrauchten  Recepte  sind  Weinstein  15,0  in  6  getheilten  Dosen. 

^li  acet.  et  nitr.  5 — 8,0,    bei  hohem   Fieber  Natr.  salicyl.  6,5 

alige  Theilung,  bezw.  Aspirin,  Antipyrin  u.  s.  w.      Die    bei 

ausgeführten  Thoracocentesen  sind  zumeist  der  Bequemlich- 

halber    im    Untersuchungssaal  ausserhalb    der  Ordinations- 
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stunden  anternommen,  kein  einziges  Mal  besonders  im  aseptischen 
Operationssaal.  Bei  sehr  geschwächton  Kranken,  für  welche  Hin- 
und  Hertragen  lästig  und  schädlich  sein  kann,  pflegen  wir  sogar 
im  Krankenbette  selbst  die  Operation  auszufuhren.  Die  in  der 
Tabelle  angegebenen  4  Fälle,  deren  Verlauf  uns  nicht  bekannt 
sind,  sind  wohl  nicht  alle  gestorben;  alle  diese  Patienten  sind 
mit  hohem  Fieber  in  mein  Krankenhaus  eingetreten  und  er- 
fuhren keine  Aenderung  durch  die  Operation,  d.  h.  sie  wurden 
weder  gebessert  noch  verschlimmert.  An  dem  unter  a)  mitge- 
theilten  missglückten  Fall,  bei  welchem  Miliar- Tu berculose  auf- 
trat, ist,  wie  vorhin  auseinandergesetzt,  nicht  allein  die  Luft-Ein- 
fuhrang  schuld.  Auch  die  eitrige  Infection  des  Falles  26,  welcher 
anfänglich  eine  etwas  getrübtes  seröses  Exsudat  und  ein  halbes 
Jahr  nach  der  Thoracocentese  einen  eitrigen  Ergoss  zeigte,  ist 
nicht  auf  die  Luft-Einführung  zurückzuführen.  Es  ist  höchst 
wahrscheinlich,  dass  wir  es  an  der  Desinfection  der  Hände, 
Instrumente  u.  dergl.  haben  fehlen  lassen.  Zum  Schluss  ist 
noch  hervorzuheben,  dass  meine  Methode  bei  den  blu- 
tigen Ergössen  zumeist  günstige  Resultate  erzielt  hat. 

Die  Luft-Einführung  in  die  Pleurahöhle  ist  also 
nicht  nur  ganz  und  gar  unschädlich,  sondern  im  Gegen- 
theil  mit  vielen  Vortheilen  verbunden. 

Die  Literatur,  welche  meiner  Arbeit  verwandte  Versuche 
enthält,  habe  ich  möglichst  durchforscht.  Doch  war  die  Aus- 
beute sehr  gering,  zumal  da  alle  diesbezüglichen  Arbeiten  die 
methodische  Behandlung  der  exsudativen  Pleuritis  nicht  aU 
Hauptzweck  haben. 

Ich  benutze  die  Gegelegenheit,  meinem  Herrn  Collegen  Dr. 
K.  Kawai  und  allen  meinen  Assistenz-Aerzten  meinen  herz- 
lichen Dank  für  ihre  Hülfe  und  ihr  Interesse  an  meiner  Arbeit 
auszusprechen. 
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Anmerkungen  zu  der  vorstehenden  Tabelle. 

^)  Bei  den  mit  0  bezeichneten  F&ilen  war  der  Pttient  vor  der  Panction 
fieberlos,  und  auch  durch  dieselbe  wurde  Temperatur-Steigerung  nicht 
hervorgerufen. 

^  Bei  allen  mit  8  bezeichneten  Ffillen  war  ein  Nachläse  der  Temperator- 
Erhöhung  während  des  Aufenthaltes  in  meinem  Erankenhause  nicht 
SU  sehen. 

')  Die  unter  dieser  Rubrik  angegebenen  Zahlen  stimmen  nicht  ToUständig 
mit  der  Geschwindigkeit  der  Heilwirkung  überein,  da  die  vorsicbti^eo 
Kranken  auch  nach  der  Heilung  lange  das  Krankenhaus  nicht  verlassen 
und  die  anderen,  wenn  sie  sich  nur  ein  wenig  besser  befinden,  trotz 
ärztlicher  Warnung  zu  froh  fortgehen. 
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XXV. 

Pathologisch-anatomische  Studien 

ober 

acute  u.  chronische  Laryngitis  nlchtspeclflschen 

Ursprungs  nebst  Bemerkungen  über  Yorkommen 

Ton  Plasma-  und  Mastzellen. 

(Aus  dem  Pathologischen  Institut  zu  Berlin.) 
Von 

Dr.  A.  HirschmaDD, 
Specialarzt  für  Hals-,  Nasen-  und  Obrenleiden,  Berlin. 

Nachdem  darcb  die  sorgföltigen  Arbeiten  von  Kanthack « 
R.  Heymann,  B.  Fränkel,  P.  Heymann,  KöUiker,  Ebner 
u.  A.  die  normale  Anatomie  des  Larynx  in  der  neueren  Zeit 
wiederholt  eine  eingehende  Bearbeitung  erfahren  hat,  erschien 
es  nicht  nur  nothwendig,  auch  die  pathologischen  Veränderung<^n 
im  Allgemeinen  einer  Darchnicbt  zu  unterziehen,  »ondera  die 
gewonnene  sichere  Grundlage  musste  nunmehr  auch  dazu  ver» 
wendet  werden,  einzelne  Gebiete,  welche  binher  ein  wenig  v^r« 
nachlässigt  worden  waren,  einer  systematischen  Bearbeitung  zu 
unterwerfen.  Ich  habe  es  daher  zunächst  unternommen,  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  des  Kehlkopfs  bei  der  ai^ut«» 
und  chronischen Lar>ngiti^  nicht  specifiAcbenfTuU;rculoM;,hypbih<(y 
Ursprungs  mit  Benutzung  einer  gronneren  Zahl  b^u^licrj^fr  Fi«.^ 
festzustellen,  babei  entstand  zugleich  die  is«;it/;re  Aufsra^e«  4.« 
pathologisch-anau^mi^ben  Befunde  zur  Krkiarur.g  tur  i\.^^*:u//''U 
Erscheinungen  zu  verwerthen,  welche  6kf  Ker,.k'.pf  '\h%  I>j*>-r'*'>rf» 
wahrend  einer  »oltL^n  \Ai'yuy>\iU  \t\HVtt.  Zwar  k'/Of.>  «•*•'-•.  *.% 
ein  unmittelbarer  Ver^ieicU  d^»  B^fu^<i<r%  am  \/tK*:U'>M  u.A  C'rx 
der  Leiche  D»c£it  z^^kt*.'/  k^tn»  ich  ha'^^  ts/,*u  ^*/*rt  c^f,'*  y^^ 
naueste  Prüfanz  i-^TZ^,\,gr*^  da^^j,  m*:uu  0.*?  Vr^yu^'^.  r;.'./.  v„*t 
frisch  zur  Ur.:*r*-','--'-g  2/z\^t./;^.u^  c*:r  K^r..c',p;  '*^f  I>r  ',,vt  J^v^- 
ZQ  dem  de*  Xjt'^.'^^.-iu  z- '-'**  ««'•'i  \xu  f*..^  ^.v*-?  \y m,*%:,k  ^'^t  u\ 
Laryngitis   ia    fa.--*,    f  vrja    o-  ♦,  w.    ^,^^,'>^    Vtf*.',>^VÄ./^^ 
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zeigte,  welche  ich  am  Lebeodeo  vielfach  beobachtet  habe.  Wenn 
ich  bei  der  Auswahl  der  Fälle  nur  diejenigen  berücksichtigte, 
welche  sowohl  im  Larynx,  als  aach  in  sämmtlicheo  übrigeo 
Organen  jegliche  Zeichen  einer  specifischen  Erkrankung  vermissen 
Hessen,  so  that  ich  dies,  wie  ich  hier  gleich  bemerken  mochte, 
u.  A.  auch  deshalb,  um  bezgl.  der  Frage  der  Entstehung  von 
Geschwüren  bei  einfacher  Laryngitis  einwaodsfreie  Ergebnisse  zo 
erheben.  Besondere  Aufmerksamkeit  habe  ich  in  jedem  Falle 
dem  Vorhandensein  von  Plasma-  und  Mastzellen  gewidmet,  in- 
dem ich  nicht  allein  das  Auftreten  und  die  Bedeutung  derselben 
bei  einfacher  Laryngitis  feststellen  wollte,  sondern  auch  hoffte, 
Thatsachen  zu  finden,  welche  vielleicht  geeignet  wären,  zur  Auf- 
klärung des  Wesens  jener  beiden  Zellarten  beizutragen.  Meine 
nach  dieser  Richtung  hin  thatsächlich  gewonnenen  positiven  Er- 
gebnisse habe  ich  in  einem  besonderen  Abschnitt  behandelt. 

Der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  insgesammt 
25  Kehlköpfe  unterworfen.  Unter  diesen  befindet  sich  ein  Fall 
von  Laryngitis  acuta  als  Befund  bei  der  Section  eines  an  In- 
fluenza-Pneumonie  verstorbenen  Kranken.  Ich  möchte  dies  be- 
sonders hervorheben,  weil  die  Laryngitis  bei  Influenza  bisher 
nur  selten  zur  anatomischen  Untersuchung  gekommen  ist.  Die 
24  übrigen  Fälle  zeigten  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Laryngitis  chronica.  Von  diesen  Fällen  stammen  II  von  FersoneQ 
her,  die  an  Herzfehlern  gestorben  waren,  4  von  Potatoren,  während 
bei  den  übrigen  die  Todesursache  verschieden,  jedoch  nicht  derartig 
war,  dass  ihr  ein  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Laryngitis  zu- 
geschrieben werden  könnte. 

Das  Material  entstammt  dem  Berliner  Pathologischen  In- 
stitut, und  bin  ich  dem  Vorstand  desselben,  Herrn  Geh.-R.  Prof. 
Dr.  Virchow,  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  und 
die  Anweisung  eines  Arbeitsplatzes  im  Institut  zu  Dank  ver- 
pflichtet. Herrn  Privat-Doc.  Dr.  üestreich,  Assistenten  am 
Institut,  statte  ich  für  die  gütige  Unterstützung  bei  der  Auswahl 
des  geeigneten  Materials  und  für  die  zahlreichen  und  werthvolleQ 
Anregungen  bei  der  Abfassung  dieser  Arbeit  meinen  verbind- 
chsten  Dank  ab. 

Die  Behandlung  des  Materials  geschah  in  der  Weise,  dass 
mächst  der  genaue  makroskopische  Befund  an  dem  der  Leich* 
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cntnommcncD  frischeD  Präparat  erhoben  und  aufgeEeichnet  wurde. 
Alsdann  wurde  der  ganze  Kehlkopf  in  Formalin  gehärtet.  Diese 
Behandlungsweise  erwies  sich  u.  A.  als  besonders  vortheilhaft 
für  die  Erhaltung  des  Blutes.  Nur  vereinzelt  wurde  der  Härtung 
in  Alkohol  der  Vorzug  gegeben  wegen  einiger  Vortheile,  welche 
dieser  Methode  zum  Zwecke  der  besseren  Darstellung  der  Plasma« 
und  Mastzcllen  zwar  von  einigen  Autoren  zugeschrieben  werden, 
sich  mir  aber  nicht  entscheidend  für  die  eine  oder  andere 
Färbungs-Methode  bewährt  haben.  Aus  dem  gehärteten  Laryix 
wurden  alsdann  drei  verschiedene  Theile  herausgeschnitten,  deren 
einer  Stimmband,  Tascheoband  und  Ventrikel  zu^)ammenhängend 
enthielt,  deren  zweiter  ein  Stück  Epiglottis,  deren  dritter  ein 
Stück  Hinterwand  bildete.  Diese  Theile  wurden,  wie  üblich,  in 
Alkohol  aufsteigender  Concentration  nachgehärtet,  in  Paraffin  ein- 
gebettet und  geschnitten.  Von  jedem  Präparat  wurden  Schnitte 
mit  Hämatoxylin-Eosin,  Orcein,  Thionin  und  polychromem 
Methylenblau  gefärbt.  Bezüglich  der  letzton  P'ärbung  richtete 
ich  mich  nach  den  Angaben  von  Joannovicz  (Zeitschrift  für 
Heilkunde,  Bd.  20,  1899),  welcher  eine  kleine  Modification  der 
Inna'schen  Plasmazellen-Färbung  angegeben  hat.  Ich  darf  viel- 
leicht darauf  aufmerksam  machen,  dass  es,  wie  ich  aus  eigener 
Erfahrung  versichern  kann,  hierbei  ganz  besonders  auf  das  sorg- 
fältige Auswaschen  der  Schnitte  nicht  nur  vor  der  Ditferenzirung 
durch  die  Glycerin-Aether-Mischung,  sondern  benonders  auch 
nach  derselben  ankommt,  da  sonst  nachträglich  eine  weitere 
Entfärbung  eintritt.  Auch  trotz  Innehaltung  dieser  Vorsichts- 
maassregeln  ist  mir  die  schnelle  Vergänglichkeit  der  Präparate 
aufgefallen,  so  dass  gerathen  werden  muss,  besondere  Befunde 
möglichst  sogleich  festzulegen,  da  sie  später  an  den  Präparaten 
in    früherer  Deutlichkeit   nicht  wiedergefunden   werden  konnten. 

Zahlenwerthe,  welche  in  der  vorliegenden  Arbeit  gegeben 
werden,  sind  durch  Messung  mittelst  eines  in  j^^  mm  getheilU*n 
Ocularmikrometers  (Ocular  II  Lcitz)  und  Objectiv  VII  bei  einer 
Tubuslänge  von  170  mm  ermittelt  worden. 

Ich  habe  die  Veränderung  des  Epithels,  der  Membrana 
propria  (kleinzellige  Infiltration,  Oedem,  Drüsen)  in  ^ftnonderUtn 
Abschnitten  behandelt.  Im  AnHcbluss  an  die  Besprechung  der 
Drüsen  habe  ich  die  Resultate  meiner  Untervuchungen  über  dat 

ArchlT  1  pthol  AaU.  Bd.  1^  Uit  S.  86 
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Vorkommen  von  Plasma-  and  Mastzellen  angeführt.  Zuletzt 
habe  ich  zu  entwickeln  verbucht,  in  welcher  Weise  ich  die  ao 
meinen  Fällen  gewonnenen  pathologisch-anatomischen  Ergebnishe 
verwerthen  konote  zur  Beartheilung  und  Erklärung  von  einigen 
Veränderungen,  welche  am  Lebenden  Im  Vorlaufe  einer  acuten 
oder  chronischen  Laryngitis  gesehen  werden. 

L  Die  Veränderungen  des  Epithels. 
Da  im  normalen  Kehlkopf  zwei  verschiedene  Arten  vod 
Epithel,  geschichtetes,  flimmerndes  Cylinderepithel  und  ge- 
schichtetes Plattenepithel  vorkommen,  mussten  die  VeränderungeD 
des  Epithels  einer  getrennten  Besprechung  unterworfen  werden. 
Zahlenangaben  über  die  Höhe  des  Epithels  können  bei  den 
grossen  Schwankungen  nur  als  Durchschnittswerthe  mitgetheilt 
werden,  und  da  ihnen  in  Folge  dessen  nur  beschränkter  Werth 
zukommt,  habe  ich  mich  nach  dieser  Richtung  hin  knrz  gefa$>t. 
Auf  die  Höhe  des  Epithels  ist  neben  der  Summe  der  Zell- 
schichten auch  die  vielfach  wechselnde  Form  und  Höhe  der 
einzelnen  Zellen  selbst  von  Einfluss.  R.  Heymann^  giebt  die 
Höhe  des  Epithels  im  normalen  Larynx  auf  durchschnittlich 
0,055  mm  an;  gegen  den  freien  Rand  der  Bänder  zu  wird 
dasselbe  schnell  dünner  und  behält  an  demselben  nur  noch 
eine  Höhe  von  0,023 — 0,026  mm.  Für  das  Plattenepithel  fand 
ich  in  den  meisten  von  mir  untersuchten  Fällen  bedeutend 
höhere  Zahlen,  welcher  Umstand  auf  bestehende  reichlichere 
Production  und  damit  auf  stärkere  desquamative  Processe  be- 
zogen  werden  muss.  Die  Dicke  desselben  erreichte  das  Zehn- 
und  Mehrfache  der  angegebenen  Zahl.  Das  Cylinderepithel 
nimmt  in  so  hohem  Grade  nicht  zu;  es  hat  an  keiner  Stelle 
die  Höhe  von  0,14  mm  überschritten.  Jene  gleichmässige  Ab- 
nahme des  Dickendurchmessers  des  Epithels  nach  dem  freien 
Rand  der  Bänder  zu  wird  bei  der  pathologisch  veränderten 
Larynxschleimhaut  nicht  gesehen.  Aber  ich  konnte  feststellen, 
dass  gerade  an  diesen  Stellen  Abstossung  und  gänzliche  Ab- 
"sung  des  Epithels  bis  zur  völligen  Entblössung  der  Membrana 

^pria   eintritt  und  glaube   vermuthen  zu  dürfen,    dass  sowohl 
Abplattung   des   normalen  Epithels    an    diesen  Stellen,    als 

ih  die  Ablösung  des  pathologisch  veränderten  Epithels  durch 
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die  gleiche  mechanische  Ursache  nur  mit  anderer  Wirkung  be- 
dingt wird.  Während  das  normale  Epithel  unter  dem  Einfluss 
regelmässiger  functioneller  Bewegungen,  besonders  der  Phonation, 
jene  Abplattung  der  einzelnen  Zelliagen  erleidet,  wird  das  patho- 
logisch veränderte  Epithel  durch  dieselben  Ursachen,  zu  denen 
noch  vermehrte  Reize  (Hustenanfälle,  forcirte  Phonation,  chemisch 
veränderte  Secrete)  hinzukommen,  gelockert  und  abgelöst. 

Das  Plattenepithel  zeigt  unter  dem  Einfluss  der  acuten  und 
chronischen  Entzündung  eine  Vermehrung  der  Zellen,  welche 
die  verschiedensten  Grade  erreichen  kann  und  im  Allgemeinen 
sämmtliche  Schichten  des  Epithels  betrifft.  Jedoch  beruht  die 
Dickenzunahme  des  Epithels  vorzugsweise  auf  einer  erheblichen 
Zunahme  der  Zelllagen  der  mittleren  Schicht,  welche,  statt  wie 
iiurmal  aus  6 — 8  Lagen  zu  bestehen,  40 — 50  Schichten  umfassen 
kann.  Diese  grosse  Menge  von  Zellen  wird  vorzugsweise  von 
der  unteren  Schicht,  der  Basalzellen-Schicht,  geliefert,  welche 
unter  Vermittelung  der  Membrana  limitans  der  M.  propria  auf- 
sitzt. Diese  Schicht  besteht  im  normalen  Zustande  wesentlich 
aus  einer  Reihe  cubischer  bis  cylinderförmiger  Zellen,  die,  wie 
bereits  Yerson^  angegeben  hat,  pallisadenartig  neben  einander 
stehen  und  einen  längs  ovalen  Kern  besitzen.  Durch  Proliferation 
in  Verbindung  mit  subepithelialer  Anhäufung  von  Rundzellen 
geht,  wie  ich  mich  häufig  überzeugen  konnte,  die  regelmässige 
Anordnung  dieser  untersten  Zellreihe  und  die  cubische  Form  der 
Zollen  verloren,  und  die  Grenze  zwischen  Epithel  und  Membrana 
propria  wird  undeutlich.  Die  Zellen  der  untersten  Schicht  des 
Epithels  zeigen  alsdann  mit  den  zum  grössten  Theil  aus  ihnen 
li  er  vorgegangenen  Zellen  der  mittleren  Schicht  die  mannig- 
faltigsten Formen;  ausserdem  sind  ihnen  Rundzellen  in  wechseln- 
der Zahl  und  Grösse  beigemischt.  Eine  Trennung  der  einzelnen 
Schichten  des  Epithels  ist  dann  nicht  mehr  möglich.  Trotz 
dieser  zweifellos  sehr  regen  Proliferation  von  Zellen  habe  ich 
in  meinen  Präparaten  Mitosen  nicht  gefunden.  Dieser  negative 
Befund  berechtigt  aber  zu  keinem  weiteren  Schluss,  da  mein 
Material  Leichen  entstammte  (Hammer').  An  den  obersten 
Zelllagen  vermisste  ich  in  diesen  Fällen  von  hochgradiger  Zell- 
Proliferation  die  deutliche  Abplattung,  welche  unter  normalen  Ver- 
hältnissen einzutreten  pflegt,  ebenso  wie  den  Uebergang  in  Ver- 
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hornuDg.  Eine  Abflachung  und  Langstreckang  der  Zellen  findet 
in  geringerem  Grade  meistens  noch  statt,  aber  der  Zellkörper 
und  besonders  der  Kern  lassen  sich  immer  noch  distinct  firben. 
An  der  Oberfläche  erfolgt,  bevor  es  überhaupt  zur  Verhornung 
kommt,  eine  Abstossung  von  Zellen;  dieselbe  betrifft  bisweilen 
nur  einzelne  Zellen,  löst  aber  in  den  meisten  Fällen  auf  grössere 
Strecken  ganze  Zellschichten  ab,  die  in  mehr  oder  minder  loser 
Verbindung  mit  der  Oberfläche  bleiben  können.  Die  abgelösten 
Zellen  bilden  den  grössten  Theil  der  corpusculären  Elemente 
des  Secrets,  welches  von  der  Kehlkopf-Schleimhaut  abgesondert 
wird.  Bei  der  Besprechung  des  Cylinderepithels  werde  ich  auf 
diesen  Punkt  genauer  zurückkommen,  insbesondere  mit  Berück- 
sichtigung der  dadurch  bedingten  Folgezustände.  Neben  dieser 
Steigerung  des  desquamativen  Processes  habe  ich  auch  Falle 
gesehen,  deren  Zell- Proliferation  erheblich  geringer  war  und  be- 
deutend langsamer  geschah,  so  dass  eine  Verhornung  der  obersteo 
Zelllagen  mehr  oder  weniger  deutlich  war.  Das  Epithel  erreicht 
in  derartigen  Fällen  bisweilen  eine  ganz  beträchtliche  Dicke 
(0,1  mm)  und  bildet  Papillen,  auf  die  ich  an  späterer  Stelle 
eingehe. 

An  den  Stellen,  die  Cylinderepithel  tragen,  habe  ich  sowohl 
in    dem    acuten,    wie    in    chronischen  Fällen   fast  durchweg  die 
Flimmerhaare    auch    bei  Entzündungen    leichteren  Grades   nicht 
mehr  nachweisen  können.     Nur  einige  Male  habe  ich  sie  und 
dann    ausschliesslich  im  Sinus  ventricularis    finden   können,   bei 
gleichzeitigem  Fehlen  an  den  anderen  Flimmer-tragenden  Epithel- 
Partien.    Da  ich  nun  alle  Präparate  einer  gleichen  Behandlungs- 
weise  unterzogen  habe,  insbesondere  auch  gemeinsam  Taschen- 
band, Stimmband  und  Ventrikel  in  einem  Stück  herausgeschnitten 
und   eingebettet  habe,    sehe  ich   den  Grund  für  das  Fehlen  der 
Härchen  in  vitalen  Vorgängen  am  Epithel,  vermuthlich  in  der  Ein- 
wirkung   chemisch    veränderten  Secrets    auf  das    in    Folge    der 
Entzündung  aufgelockerte  Epithel.     Im  Uebrigen  ist  das  Cylinder- 
"«pithel  denselben  Vorgängen  der  Proliferation  unterworfen,  welche 
im  Plattenepithel  bereits  geschildert  worden  sind.     Auch  hier 
f  ich  auf  Stellen,  an  welchen  die  Basalzellen-Schicht  mit  einer 
rken  subepithelialen  Zeil-Infiltration  zu  einem  schwer  trenn- 
ten Ganzen  vereinigt  war,  und  wo  eine  gleich  starke  Neubildang 
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der  Zellen  der  mittleren  Schicht  bestand.  Dennoch  fand  ich 
uiemals  eine  so  starke  Zunahme  des  Dickendurchmessers,  wie 
beim  Plattenepithel,  was  ich  in  Zahlen  bereits  ausgedruckt  habe. 
An  dem  Cylinderepithel  sind  zwei  Veränderungen  besonders  be- 
merkenswerth:  entweder  kommt  es  zur  Ablösung  und  Abstossung 
des  Epithels  in  gleicher  Weise,  wie  beim  Plattcnepithel,  oder 
zur  Umwandlung  des  Cylinderepithels  in  Plattenepithel.  Beide 
Vorgänge  konnten  wiederholt  in  demselben  Präparat  gleichzeitig 
festgestellt  werden,  was  nicht  auffallend  erscheint,  wenn  ich 
hinzufüge,  dass  die  pathologischen  Epithel-Veränderungen  oft 
nur  kleine  Strecken  betreffen  und  mit  normalen  Zuständen  ab- 
wechseln. Diese  Verschiedenheiten  in  der  Veränderung  des 
Epithels  verdanken  nach  meinen  Beobachtungen  ihren  Ursprung 
bestimmten  Einflössen,  die  in  der  verschiedenen  Natur  der 
Schleimhaut-Erkrankung,  wie  auch  Bppinger^  hervorhebt,  ge- 
geben sind(irritative  Entzündung — chronische  Stauungs-Katarrhe). 
Mit  der  Abstossung  des  Epithels  waren  mannigfaltige  V^er- 
äoderungen  verbunden.  In  einzelnen  Fällen  war  das  Cylinder- 
epithel wie  aufgefasert,  gleichsam  als  wären  einzelne  Zellen 
hc rausgezupft,  in  anderen  Fällen  war  die  Abstossung  schicht- 
weise erfolgt,  ebenso,  wie  beim  Plattenepithel,  so  dass  in  Folge 
Fehlens  der  obersten  Schicht  des  Epithels  dasselbe  nur  aus  der 
Basalzellen-Schicht  und  der  an  Zahl  der  Zelllagen  vermehrten 
mittleren  Schicht  bestand.  Aber  auch  diese  kann  verloren  gehen. 
Damit  ist  das  Epithel  nur  noch  auf  einen  schmalen,  niedrigen 
Saum  reducirt,  welcher  schliesslich  ebenfalls  defect  werden  kann. 
In  der  Mehrzahl  erfolgt  dieser  vollständige  Epithel-Defect  durch 
allmähliches  Ablösen  der  einzelnen  Schichten  nach  einander; 
allein  ich  fand  auch  Stellen,  wo  der  Verlust  des  Epithels  ziem- 
lich unvermittelt  eintritt.  Da  das  Epithel,  besonders  an  den 
Bändern,  überhaupt  leichter  ablösbar  ist,  liegt  es  nahe,  entweder 
au  Kunstproducte  oder  an  Maceration  in  Folge  der  Einwirkung  von 
an  anderer  Stelle  entstandenem  Secret  auf  ursprünglich  gesunde 
Schleimhaut  (erosive  Geschwöre  nach  Virchow*)  zu  denken. 
Jedenfalls  habe  ich  derartige  Stellen  nur  dann  als  wirklich 
pathologisch  und  intra  vitam  entstanden  gedeutet,  wenn  gleich- 
zeitig an  der  Schleimhaut  selbst  zweifellos  pathologische  Ver- 
änderungen  (z.  B.    kleinzellige,    subepitheliale   Zeil-Infiltration) 
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bestanden.  Wo  diese  fehlten,  konnte  ich  die  Epithel verlastc 
allein  nicht  als  sicher  pathologisch,  durch  die  Schleimhaut- 
Entzündung  hervorgerufen  anerkennen.  Die  Entstehung  jener 
Epithel-Verluste  stelle  ich  mir  nach  meinen  Beobachtungen  so 
vor,  dass  es  in  Folge  starker  Exsudation  in  die  Membrana  propria 
zu  blasenartiger  Abhebung  des  Epithels  kommt,  ähnlich,  wie  an 
der  äusseren  Haut.  Bei  rascher  Zunahme  des  Innendrucks  der 
Blase  erfolgt  eine  Continuitäts-Trennung  und  Abstossung  de^ 
Epithels.  Oder  aber  es  kommt  bei  grösserer  Zartheit  des  Epithel-« 
überhaupt  nicht  erst  zu  einer  Blasenbildung.  Die  Deckzellen 
stossen  sich  in  Form  von  Fetzen  oder  in  grösseren  Membran- 
artigen  Massen  ab  (Birch- Hirschfeld ^).  Entsprechende  Bilder 
konnte  ich  in  meinen  Präparaten  oft  sehen.  Das  Epithel  zog, 
abgelöst  von  der  Unterlage,  bogenförmig  über  dieselbe  hinweg: 
auf  der  Höhe  des  Bogens  fand  sich  ein  Einriss,  und  die  beiden 
Enden  des  Epithels  waren  wie  flottirende  Bänder  übereinander  ge- 
schlagen. Die  kleinzellige  Infiltration  erstreckte  sich  bis  tief  in  die 
Membr.  propria  hinein;  die  Gefässe  waren  weit,  mit  Blut  strotzend 
gefüllt,  theilweise  fand  sich  freies  Blut  im  Gewebe  (Blutungen).  Ein 
Präparat  zeigte  an  einer  solchen  Stelle  einen  klaffenden  Riss  tief 
in  das  Gewebe  hinein.  In  keinem  Fall  aber  war  die  Membr.  propria 
von  einem  nekrotisirenden  oder  ulcerirenden  Process  ergriffen. 
Der  Defect  beschränkte  sich  stets  auf  das  Epithel  und  Hess  die 
darunter  gelegene  Membr.  propria  unversehrt.  Auf  Grund 
meiner  Befunde,  welche  sich  lediglich  auf  Laryngitiden  nicht 
specifischen  Ursprungs  beschränken,  glaube  ich  mich  der  Ansicht 
derer  anschliessen  zu  müssen,  die,  wie  Schroetter',  Sommer- 
brodt^  Rühic',  das  Vorkommen  von  katarrhalischen  Geschwuren 
bestreiten  und  ihrer  Entstehung  eine  specifische  Dyskrasie  unter- 
legen. Noch  in  jüngster  Zeit  haben  durch  die  Arbeiten  von 
P.  Hey  mann '°,  Krieg  ^\  Seifert^"  die  Gründe,  welche  für 
und  Wider  das  Auftreten  von  katarrhalischen  Geschwuren  sprechen, 
eine  ausführliche  Kritik  erfahren;  ich  glaube  deshalb,  hier  mich 
auf  die  einfache  Mittheilung  meiner  mikroskopischen  Beobachtungen 
beschränken  und  mich  dahin  zu  resumiren  zu  können,  dass  ich 
in  allen  meinen  25  Fällen  wohl  Epithel-Defecte  auf  entzündlicher 
Basis,  niemals  aber  wirkliche  Geschwüre  gefunden  habe.  Nur 
der  Behauptung  von  Seifert**,  dass  die  erosiven  Geschwüre  — - 
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unter  ihDen  sind  die  Erosionen  einbegriffen  —  nur  an  jenen 
Stellen  vorkämen,  welche  Plattenepithel  tragen,  möchte  ich  in 
Uebereinstimmung  mit  P.  Hey  mann  ^°  widersprechen;  ich  fand 
unzweifelhafte  Erosionen  auch  an  Stellen,  die  Cylinderepithel 
tragen;  Virchow^  erkennt  an,  dass  durch  Lockerung  und  Ab- 
ätossung  gerade  des  Cylinderepithels  Substanz-Verluste  entstehen 
können.  Die  Umwandlung  des  Cylinderepithels  in  Pflasterepithel 
habe  ich  sehr  oft  und  besonders  an  den  Taschenbändern  beob- 
achtet. Es  ist  das  Verdienst  von  Rheiner",  eine  Uebersicht  über 
die  Vertheilung  des  Cylinder-  und  Pflasterepithels  im  normalen 
Larynx  gegeben  zu  haben,  deren  Gültigkeit  sowohl  von  Virchow^^ 
im  Jahre  1887  in  voller  Form,  als  auch  durch  neuere  Arbeiten 
(P.  Hey  mann '°,  Kanthack")  bestätigt  wurde.  Nach  ihm  er- 
streckt sich  das  Pflasterepithel  vom  Pharynx  her  in  ganzer  Aus- 
dehnung am  Rande  der  Epiglottis,  am  Lig.  aryepiglottic,  endlich 
von  hinten  her  über  das  Spatium  interarytaenoidale  in  den 
Larynx  hinunter,  erstreckt  sich  zwischen  den  beiden  Giessbecken- 
knorpeln  in  voller  Breite  herab  und  setzt  sich  von  da  aus  ohne 
Unterbrechung  auf  die  Stimmbänder  fort,  welche  es  dann  bis 
zu  ihrem  vorderen  Ende  überzieht.  In  diesem  Schema  sind  die 
Taschenbänder  als  mit  Plattenepithel  versehen  nicht  genannt. 
Auf  Grund  eingehender  Arbeiten  kommen  Kanthack  und 
P.  Heymann  zu  dem  Schlüsse,  alles  das,  was  in  dem  ursprüng- 
lichen Rheiner'schen  Schema  nicht  aufgeführt  ist  und  dennoch 
Plattenepithel  besitzt,  als  anormal  oder  durch  pathologische 
Veränderungen  hervorgerufen  zu  bezeichnen.  Kanthack  belogt 
diese  Erscheinung  mit  dem  Namen  einer  pathologischen  Meta- 
plasie; letztere  stellt  er  in  Gegensatz  zur  physiologischen  Meta- 
plasie, welche  diejenigen  Veränderungen  umfasst,  die  während 
der  Entwickelung  des  Pharynx  und  Larynx  vom  foetalen  zum 
adulten  Typus  geschehen. 

Dieser  auf  Grund  von  Untersuchungen  vornehmlich  an  normalen 
Kehlköpfen  gewonnenen  Ansicht  schliesse  ich  mich  nach  meinen 
Untersuchungen  durchaus  an.  Wo  auch  immer  das  Taschen- 
band die  Erscheinungen  der  Entzündung  (Oedcm,  kleinzellige 
Infiltration,  Gefäss-Erweiterung)  zeigte,  fand  sich  auch  gleich- 
zeitig  das  Cylinderepithel  in  Plattenepithel  umgewandelt. 
Welchen  speciellen  Ursachen  diese  pathologische  MeUplasie  ihre 
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EotstehuDg  verdankt,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen. 
Dass  chronische  Reizungen,  chemisch  verändertes  Secret  eine 
nicht  nur  nebensächliche  Rolle  spielt,  erhellt  aus  der  Analogie 
mit  anderen  Organen  (Urethra,  Uterus)  und  dann  aus  der  vod 
mir  beobachteten  Thatsache,  dass  sich  das  Cylinderepithel  im 
Sinus  ventricularis,  also  dort,  wo  es  am  längsten  und  am  meisten 
geschützt  ist,  auch  in  der  Regel  am  längsten  unversehrt  erhält 
und  dass  am  Taschenband  selbst  an  Einsenkungen  der  Mucosa 
das  Cylinderepithel  noch  unverändert  bleibt,  während  an  den 
entsprechenden  Hervorra^ungen  die  Metaplasie  bereits  begonneu 
hat.  Die  Frage,  in  welcher  Weise  diese  Metaplasie  zu  Stande 
kommt,  dürfte  hier  am  Platze  sein.  Nach  Verson^  entsteht 
dort,  wo  das  Plattenepithel  an  der  hinteren  Fläche  des  Kehl- 
deckels in  Cylinderepithel  übergeht,  die  Umwandlung  durch 
Höherwerden  der  cylindrischen  Basalzellen,  während  die  darüber 
liegende  Zellschicht  entsprechend  dünner  wird.  R.  Hey  mann' 
beschreibt  ausserdem  eine  andere  Art  der  Umwandlung,  wobei 
sich  nicht  die  unteren  Zellen,  sondern  vielmehr  vorwiegend  die 
oberen  strecken.  Bei  den  von  mir  daraufhin  untersuchten  Fälleu 
waren  die  Basalzellen  im  Wesentlichen  unverändert,  dagegen 
waren  die  schmalen  Flimmerzellen  und  die  spindelförmigen 
Zellen,  die  den  zwischen  denselben  frei  bleibenden  Raum  ausfüIleiT, 
flacher.  Während  man  an  den  Uebergangsstellen  noch  verein- 
zelte spindelförmige  Zellen  wahrnimmt,  werden  dieselben  sehr 
schnell  seltener,  indem  kurze,  polygyonale  Zellen  an  ihre  Stelle 
treten.  Schliesslicli  werden  die  oberflächlichen  Zellen  immer 
flacher  und  platter  bis  zum  völligen  Verlust  der  Structur.  Nicht 
immer  fand  ich  einen  so  allmählichen  Uebergang;  in  einzelnen 
Fällen  traten  beide  Bpitholarten  unvermittelt  neben  einantler. 
Grade  in  dieser  schroffen  Art  des  Uebergangs  sehen  P.  Hey- 
mann^^  und  Störk*^  etwas  specifisch  Pathologisches;  in  der 
That  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  die  Ursache  eine  plötzlich 
intensiv  auftretende  Reizung  ist  im  Gegensatz  zu  einer  sich  ober 
viele  Jahre  hin  erstreckenden  Abnutzung  und  Schädigung  des 
Cyliuderepithels.  Ein  derartig  umgewandeltes  Cylinderepithel 
nimmt  alle  Eigenschaften  des  Platten-Epithels  an,  die  ich  bei 
Besprechung  desselben  bereits  erwähnt  habe.  Eine  besondere 
Eigonthümlichkeit  des  Pflasterepithels  habe  ich  noch  zu  erwähnen; 
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ich  meine  die  Bildung  von  Papillen.     Die  Zunahme  des  Pflaster- 
epithels   vollzieht    sich    nicht    in    überall    gleichmässiger  Dicke, 
sondern  von  Seiten  der  ebenfalls  wuchernden  Mucosa  erstrecken 
sich  Gefäss-haltige  Biodegewebs- Fortsätze  ins  Epithel  hinein,  die 
zur    Bildung    oft    vielfach  verzweigter,    bisweilen    gabelförmiger 
Papillen    führen.     Nach    den  Untersuchungen    von  Kanthack" 
finden   sich  auch  im  normalen  Larynx,  wenn  auch  nicht  immer, 
Papillen,    besonders  am  Processus  vocalis  und  subglottisch,    die 
an    Schönheit    denen    der  Haut   nichts    nachgeben.     Am    freien 
Rand  der  Stimmbänder  hat  B.  Franke P'  und  P.  Heymann'' 
leistenförmige,    Papillen-artige    Gebilde    nachgewiesen,    während 
nach    dem  Ventrikel    zu    die   Bänder    von  wahren  Papillen  frei 
sind.     Ueber  das  häufige  Auftreten  von  Papillen  im  Gefolge  von 
chronischen  Entzündungen  sind  alle  Untersucher  einig;  ich  habe 
Papillen  überall,  in  einem  Falle  im  Sinus  ventricularis  gefunden ; 
auch  am  freien  Rande  der  Stimm-  und  Taschenbänder,  sowie  am 
Uebergang  des  Randes  in  den  Ventrikel  sah  ich  sehr  deutliche, 
mehrfach  gegabelte  Papillen.  Nur  über  die  Entstehung  der  Papillen 
gehen    die  Meinungen  der  Untersucher  aus  einander.    Es  dürfte 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Gefäss- haltigen  Zapfen  von 
der  Macosa  aus  in  das  Epithel  hinein  wachsen,  und  nicht  um- 
gekehrt Zapfen  vom  Epithel  in  das  Bindegewebe  (Auspitz*)  hinein. 
R.  Hey  mann*   erklärt   sich   das  Zustandekommen  der  Papillen 
durch  ungleiches  Wachsthum  der  die  Membrana  propria  zusammen- 
setzenden Gebilde,  vorzugsweise  der  Gefässe.     Diese  senden  durch 
Sprosöung  bindegewebige  Fortsätze  ins  Epithel  hinein.     Ich  kann 
diese  Ansicht  durch  meine  Untersuchungnn  nur  bestätigen;    ich 
sah    wiederholt,    dass,    während    einzelne  Bindegewebs-Fortsätze 
mit    Gefässsprossen    bereits   tief   ins  Epithel   gedrungen    waren 
also  bereits  Papillen  gebildet  hatten,  andere  »ich  in  Form  einer 
kleinen  Einbuchtung   eben    erst   an    das  Epithel    anlegten;    von 
diesen  Einbuchtungen    aus  entstehen  durch  weiteres  Vordringen 
der  Sprossen  in  das  Epithel  neue  Papillen. 

II.  Das  Verbalten  der  Membrana  propria. 
Die    Membrana    propria    und    die    mit   ihr    in   Verbindung 
stehende  Submucosa  betheiligt  sich  bei  der  acuten  und  chronischen 
Laryngitis,  wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  zunächst  in  der  Form 
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der  Schwellung.  Letztere  beruht  in  einem  Theil  der  Fälle  auf 
reichlicher  Ansammlung  oedematöser  Flfisaigkeit  vorzugsweise  in 
den  stark  erweiterten  Lymphspalten,  drängt  damit  die  eiozelneo 
Gcwebstheile  mehr  oder  weniger  stark  aus  einander  and  bewirkt 
so  eine  oft  erhebliclio  Zunahme  des  Dicken-Durchmessers  der 
Schleimhaut  und  eine  Veränderung  der  äusseren  Form  der  einzelneo 
Theile.  Nicht  nur  in  präformirten  Spalten  erfolgt  die  Ansamm- 
lung des  Oedemwassers,  sondern  auch,  den  Oedemen  anderer 
Theile  entsprechend,  in  der  Weise,  dass  die  Fasern  des  eng- 
maschigen Bindegewebs- Fasernetzes  durch  das  eindringende 
Wasser  auf  grössere  oder  kleinere  Strecken  aus  einander  weichen: 
im  mikroskopischen  Bilde  entstehen  dadurch  weisse,  d.  h.  unge- 
färbte Felder  von  wechselnder  Grösse  und  Form.  Solche  Felder  sah 
ich  überall  in  der  Membr.  propria  der  Stimm-  und  Taschenbänder, 
ebenso  der  Epiglottis;  sie  können  nach  meiner  Beobachtung  im 
mikroskopischen  Bilde  so  vorherrschen,  dass  die  Bindegewebs- 
und  elastischen  Fasern  dagegen  ganz  zurücktreten.  Zugleich  sind 
die  Gefässe  erweitert;  um  sie  herum  und  um  die  Drüsen  besteht 
eine  meist  massige  kleinzellige  Infiltration,  während  der  Gehalt 
der  ganzen  Mucosa  überhaupt  an  Zellen  geringfügig  ist.  Ausser- 
dem findet  sich  eine  etwas  stärkere  Zeil-Infiltration  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  dicht  unter  dem  Epithel.  Dieses  ist  dann  oft 
von  der  Infiltration  abgehoben  und  von  ihr  durch  kleine,  helle 
Felder  getrennt;  hier  hat  sich  zwischen  Epithel  und  Infiltration 
Wasser  angesammelt.  Auch  beim  Plattenepithel  trennt  der  Erguss» 
das  Epithel  vom  Bindegewebe;  ersteres  wird  abgehoben.  Stets  war 
in  meinen  Präparaten  die  beschriebene  Abhebung  des  Epithels  von 
einer  starken  subepithelialen  Zeil-Infiltration  begleitet.  In  einem 
anderen  Theile  der  von  mir  untersuchten  Fälle,  denen  auch  die  acute 
Influenza-Laryngitis  zugerechnet  werden  muss,  tritt,  besonders  im 
Anfangsstadium  der  Entzündung,  die  mehr  cystische  Ansammlung 
grösserer  Oedem-Mengen  zurück  hinter  einer  mehr  gleichmässigen 
wässerigen  Infiltration.  Stellenweise  erfolgt  auch  hier  eine  stärkere, 
mehr  localisirte  Flüssigkeits-Anhäufung.  Derartige  Lücken  ent- 
sprechen nicht  dem  Faserverlauf,  liegen  mit  ihrem  längsten 
Durchmesser  nicht  parallel  den  Fasern,  sondern  erwecken  den 
Eindruck,  als  ob  unter  dem  Einfluss  eines  ziemlich  schnell 
folgten    Ergusses    das    Gewebe    nach    allen    Richtungen,    wie 
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durch  eiDen  gewaltsamen  Einriss  geborsten  sei.     So  hatte  sich« 
z.  B.,    mitten    in   einer   starken   subepithealen   ZelMnfiltration, 
welche    durch   einen   grossen  Reichthum  von  strotzend  gefüllten 
Blutgefässen  ausgezeichnet  war,  ein  grösserer  Spalt  gebildet,  der 
Art,  dass  das  Epithel  und  ein  Theil  des  ZelMnfiltrats  nach  der 
Oberflache  zu  abgewichen  war.     Solche  Stellen  fanden  sich  auch 
mitten  im  Conus  elasticus  am  Stimmband  und  in  den  Präparaten; 
wo  sie  vorhanden  waren,  gewöhnlich  in  reichlicher  Zahl.    Jene 
Spalten  waren  meist  ungefärbt,  enthielten  nur  mitunter  eine  spärliche 
Zahl  lymphoider  Zellen  oder  auch  eine  krümelige,  nicht  schärfer 
zu  charakterisirende  Masse,    welche  bei  der  Doppeliarbung  mit 
Hämatoxylin-Eosin  die  Rothfärbung  annahm.     Die  Bindegewobs- 
Fasern  sind  in  diesen  Fällen  aufgequollen,  verbreitert;  sie  stehen 
nicht  in  der  engen  Verbindung,    welche  ihnen  in  der  Norm  die 
Bezeichnung  eines  engmaschigen  Fasernetzes  verschafift  hat,  sondern 
sie   liegen,    zumal  wenn   das  spätere  Stadium  dauernder  Hyper- 
plasie eintritt,  wie  Bänder  dicht  neben  einander,  weniger  wollig, 
als  gestreckt;   die  Kerne  sind  spindelförmig,  theils  ebenfalls  ge- 
quollen   und    an    ihren  Rändern    nicht   scharf   abgegrenzt.     Die 
ganze  Membr.  propria   ist   in    vielen  Fällen  wie  überschwemmt 
mit    grösseren,    lymphoiden  Zellen.     Wenn    sich  nun  in  diesen 
Fällen  aus  den  Wucherungs- Vorgängen  eine  echte  und  bleibende 
Hyperplasie  entwickelt,  welche  sich  auf  alle  Gebilde  der  Schleim- 
haut erstrecken  kann,  so  erleidet  der  Dicken-Durchmesser  eine  oft 
beträchtliche  Zunahme.    Kuttner*^  giebt  den  Durchschnittsworth 
auf  10 — 11  mm  an;  ich  habe  in  einzelnen  Fällen  die  doppelte 
Zahl  gemessen  und  komme  im  Durchschnitt  bei  meinen  Fällen  auf 
die  etwas  höhere  Zahl  von  12  mm.    Die  Ungleichheit  in  dt>r  Hyper- 
plasie an  verschiedenen  Stellen  und  Gebilden  führt  weiterhin  zu 
Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche;  letztere  verliert  ihre  glatte  Be- 
schaffenheit und  zeigt  nunmehr  zahlreiche  Erhebungen,  die  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  schon  bei  genauer  makroskopischer  Betrachtung 
wahrzunehmen  sind.    Vor  allem  erfährt  die  dreikantige  Form  des 
Stimmbandes  die  mannigfaltigsten  Ge«talt8 -Veränderungen,  deren 
Besprechung  ich  mir  für  den  SchlusH  meiner  Arbeit  vorbehalle. 
a)   Die  kleinzellige  Infiltration. 
Ausser  dem  Ocdem  tritt  bei  der  Laryngitis  im  Bindej^owobo 
der    Membr.   propria    die    kleinzellige    Infiltration    in    besouder« 
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bemerkenswerther  Form  auf.  Ich  halte  es  für  zweckmassig,  äie 
eioer  gesooderten  Besprechung  zu  unterwerfen,  obgleich  dabei 
mehrfach  auf  Zustande  verwiesen  werden  muss,  welche  an  anderer 
Stelle  bereits  ausführlich  behandelt  wurden. 

Bei  derBeurtheilung  des  pathologischen  Verhältnisses  muss  die 
normal  im  Kehlkopf  stets  vorhandene  kleinzellige  Infiltration 
berücksichtigt  werden.  R.  Hey  mann '^  giebt  für  diese  eine 
Eintheilung  der  verschiedenen  Arten  von  Zell-Infiltration  im  nor- 
malen Kehlkopf,  der  ich  mich  auf  Grund  meiner  Befunde  am 
normalen  und  pathologisch  veränderten Larynx  durchaus  anschlie^i^e 
und  die  ich  zum  Ausgangspunkt  meiner  Betrachtung  nehmen 
will.    £r  unterscheidet 

1.  die  diffuse  Infiltration,  worunter  eine  gleichmässige^  lockere 
Anhäufung  von  Leukocyten  zu  verstehen  ist; 

2.  die  compacte  mehr  oder  weniger  scharf  begrenzte  In- 
filtration —  compacter  Leukocytenhaufen  (solitärer  Follikel). 

3.  die  compacte  Infiltration  mit  bläschenförmigen  Gebilden 
(eigentlicher  Follikel). 

Die  diffuse  Infiltration  besteht  im  normalen  Kehlkopf  aus 
einer  sehr  spärlichen,  mehr  gleichmässigen  Anhäufung  von  Rund- 
zellen mit  mehr  oder  weniger  lymphoiden  Zellen  vermischt. 
Diese  Schicht  findet  sich  dicht  unter  dem  Epithel  und  in  eben^^o 
spärlicher  Menge  um  die  Drüsen  und  gehört  nach  Kanthack^^ 
zu  einem  subepithelialen,  adenoiden  Reticulum.  Diese  sub- 
epitheliale Zell-Infiltration  fand  ich  in  allen  meinen  pathologischen 
Fällen  mehr  oder  weniger  deutlich  vermehrt.  Eine  exacte  Grenze 
zu  finden  und  anzugeben,  wie  die  Zeil-Vermehrung  beginnt,  d.  h. 
wo  sie  pathologisch  genannt  werden  muss,  ist  schlechterdings 
unmöglich.  Weder  aus  der  Form  der  Zellen,  noch  aus  ihrer  Ver- 
theilung  allein,  konnte  ich  ganz  Sicheres  ermitteln.  Wohl  bin  ich, 
wie  ich  glaube,  nach  Durchsicht  einer  grossen  Anzahl  von  Prä- 
paraten zu  einer  zuverlässigen  Schätzung  gelangt;  allein,  um  eine 
einwandsfreie  Diagnose  stellen  zu  können,  ist  es,  zumal  in  den 
leichteren  Fällen,  unbedingt  erforderlich,  die  übrigen  bereits  be- 
schriebenen Veränderungen  am  Epithel  und  der  Membr.  propria 
^  Ueurtheilung  heranzuziehen.  Die  pathologische  Zell-Ver- 
"ung  kann  sich  auf  die  subepithelialen  Zellen  beschränken, 
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sie  kann  sich  aber  auch  zagleich  aaf  sämmtliche  Schichten  der 
Mucosa  aod  Submacosa  ausdehoeD.     Ersteres  geschieht  vorzugs- 
weise bei  den  im  Anschluss  an  Stauung  entstandenen  Laryngitiden. 
Gerade    hier    ist   die  Grenze  zwischen  normaler  und  vermehrter 
zelliger  Infiltration   besonders  schwankend,    weil  letztere  hierbei 
niemals    beträchtliche    Grade    erreicht.     Die  Zellen    selbst   sind 
klein,  einzellig,  rund,  zuweilen  grösser,  mehr  polygonal,  aber  hier 
wird  die  Diagnose  gesichert  durch  das  gleichzeitig  bestehende  Oedem, 
die  pathologische  Epithel-Metaplasie,  die  starke  Erweiterung  der 
Gefässe  und  Drusen,  die  von  einer  stets  vermehrten  kleinzelligen 
Infiltration    umgeben    werden.     Was    in  diesen  Fällen  die  com- 
pacten Leukocytenhaufen,    bezw.  Follikel  anbelangt,   so  will  ich 
gleich    hier    von    ihnen    bemerken,    dass  sie  selten,   niemals  in 
erheblicher  Zahl  gefunden  werden;  ihr  Sitz  ist  mitentschiedener 
Bevorzugung   der  Eingang   zum  Ventriculus  Morgagni    und    der 
Scheitel    desselben.     In    anderen  Präparaten    vertheilt   sich   die 
Zeil-Infiltration    auf   alle    Schichten    und    kann    so    beträchtlich 
werden,    dass,    wie   ich  schon  an  anderer  Stelle  erwähnte,    die 
Membrana   propria    und  Submucosa    von  Zellen    formlich    über- 
schwemmt erscheint.     Unter  diesen  Zellen  treten  die  Kundzellen 
zurück  hinter  mehr  polygonalen  Zellen  mit  grossem  Protoplasma- 
hof und  rundlichem  Kern.    Die  Grösse  dieser  Zellen  geht  bis  zu 
0,015  mm,    sie  finden  sich  reichlich  in  der  Umgebung  der  Ge- 
fässe uud  Drüsen.  Epithel-Hyperplasie  und  Desquamation  erreichen 
gleichzeitig    hohe  Grade   der  Entwicklung.     Neben    der  diffusen 
Zeil-Infiltration    fand    ich    in    diesen  Fällen    mehr  oder  weniger 
abgegrenzte  Zellhaufen,  welche  aus  Leukocyten  bestehen.     In  der 
Umgebung  dieser  Haufen  liegen  grössere,  rundliche  Zellen,  unter 
denen  durch  besondere  Färbung  reichlich  Mastzellen  bemerkbar 
werden.     Die  Follikel  fallen  durch  ihre  scharfe  Begrenzung  und 
durch    ihre    intensiv    blaue  Färbung  der   Zellkerne  mit  Häma- 
toxylin  leicht  auf.     Mitunter  konnte  ich  in  ihrer  Umgebung  einen 
Lymphsinus   feststellen,    auf   dessen    Nachweis  Dobrowolski" 
grossen    Werth    legt   zur   Erkennung    der  Follikel.     Ueber   ihr 
regelmässiges  Vorkommen  an  bestimmten  Stellen  kann  ich  keine 
genügenden  Angaben   machen;    sie  finden  sich,   ebenso  wie  die 
compacten  Leukocytenhaufen  am  Stimmband,  Taschenband,   im 
Sinus  und  an  der  Epiglottis;  doch  von  allen  Fundstellen  schien 
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der  Sinus,  besonders  seine  Seitenwände  bevorzugt  zu  sein.  Ueber 
das  Vorkommen  von  Follikeln  im  normalen  Larynx  überhaupt 
gehen  die  Ansichten  der  Untersucher  noch  aus  einander.  Währeod 
Hoyer"  und  Luschka",  neuerdings  auch  Kanthack"  ihr  Vor- 
kommen daselbst  bestreiten  und  sie  als  ein  pathologisches  Pro- 
duct  bezeichnen,  bat  R.  Hey  mann*  sie,  wenn  auch  selteo. 
wiederholt  bei  seinen  Untersuchungen  gefunden.  Er  bezeichnet 
als  deren  Sitz  den  Sinus  Morgagni,  die  hintere  Seite  des  Kehl- 
deckels und  die  Plicae  aryepglotticae.  Ich  selbst  habe  sie  ebeo- 
falls  in  der  Seitenwand  des  Ventrikels  in  der  von  dem  Autor 
angegebenen  ähnlichen  Grösse  (0,5  mm)  gefunden.  Wenn  dud 
zugegeben  wird,  dass  ihr  Vorkommen  im  Larynx  im  Allge- 
meinen als  ein  seltenes  zu  bezeichnen  ist,  so  tritt  im  path» 
logischen  Zustande  oft  eine  beträchtliche  Vermehrung  ein.  Die^e 
Thatsache,  auf  die  Dobrowolski''  aufmerksam  gemacht  hat, 
und  die  ich  durchaus  bestätigen  kann,  hat  zweifellos  eine  ge- 
wisse Bedeutung  für  das  Auftreten  der  Tuberculose  (ich  ver- 
weise auf  die  ähnlichen  Verhältnisse  am  Darm).  Von  P.  Hey- 
mann *°  und  anderen  Autoren  ist  als  eine  bei  der  Laryngitb 
häufige  Erscheinung  die  Vereiterung  dieser  folliculären  Gebilde 
boschrieben  worden;  diese  Angaben  kann  ich  nicht  bestätigen: 
ich  habe  sie  in  allen  von  mir  untersuchten  Fällen  vermisst.  Da 
jedoch  die  Befunde  von  Follicular-Geschwüren  von  ein  wandsfreier 
Seite  mitgetbeilt  sind,  so  lässt  sich  dieser  Widerspruch  nur 
dadurch  erklären,  wie  dies  auch  von  anderer  Seite  behauptet 
worden  ist,  dass  diese  Vereiterung  in  Beziehung  zu  specifischeo 
Processen,  vorzugsweise  zur  Tukerculose  (vgl.  den  Darm)  stehe. 
Bei  allen  von  mir  untersuchten  Fällen  ist  durch  die  Sectioo  der 
nicht  specifische  Charakter  der  Erkrankung  festgestellt  worden; 
da  ich  bei  meinen  Untersuchungen  an  reichlichem  Material  die 
Vereiterung  in  keinem  einzigen  Falle  feststellen  konnte,  möchte 
ich  der  bestimmten  Meinung  dahin  Ausdruck  geben,  dass  eine 
Vereiterung  der  folliculären  Gebilde  bei  einer  acuten  und  chronischen 
Laryngitis  nicht  specifischen  Ursprungs  nicht  vorkommt. 

b)  Drüsen. 
Hinsichtlich  der  Betbeiligung  der  Drusen  an  der  acuten  und 
>nischen  Laryngitis  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  die  Ver- 
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anderuDgen  an  denselben  in  beiden  Fällen  wesentlich  die  gleichen 
sind. 

Die  Anzahl  nnd  Lage  der  Drüsen,  schon  in  normalen  Fällen 
grossen  Schwankungen  unterworfen,  wechselt  in  den  einzelnen 
Fällen  ungemein;  jedoch  kann  man  sicher  von  einer  Ver- 
mehrung in  pathologischen  Fällen  sprechen;  ich  habe  dieselbe 
in  einzelnen  Fällen  ganz  besonders  deutlich  gesehen,  wo  auch 
sonst  reichliche  Neubildungs-Processe  an  Epithel  und  Bindegewebe 
bestanden. 

Die  Drüsen  selbst  sind  sowohl  extra-,  als  iotraacinös  von 
einer  verschieden  starken  kleinzelligen  Infiltration  umgeben,  die 
in  einzelnen  Fällen  so  beträchtlich  wird,  dass  die  Drüse  wie  von 
einem  dichten  Zellwall  eingeschlossen  ist.  In  der  Peripherie 
desselben,  weniger  im  Innern,  habe  ich  stets  Mastzellen  in  grosserer 
Zahl  gesehen. 

Die  Ausführungsgänge  der  Drüsen,  denen  ich  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  besondere  Aufmerksamkeit  schenkte,  verliefen  selten 
senkrecht,  zumeist  schräg  zur  Schleimhaut-Oberfläche.  Was  nun 
die  ampullenformige  Erweiterung  kurz  vor  der  Mündung  anbe- 
langt, über  die  von  Hoyer",  R.  Heymann\  Dobrowolski'* 
genauere  Beobachtungen  vorliegen,  so  mag  dieselbe  für  durchaus 
normale  Kehlköpfe,  wie  dies  auch  P.  Heymann  ^'  in  seiner  Arbeit 
über  „die  Histologie  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und  der  Luft- 
röhre" zugiebt,  zutreffen.  Ich  habe  dieselbe  zwar  auch  in  meinen 
pathologischen  Fällen  zuweilen  beobachtet,  aber  als  ein  regel- 
mässiges Vorkommen  kann  ich  sie  nicht  gelten  lassen.  Oftmals 
waren  die  Ausführungsgänge  in  ihrer  ganzen  Länge  gleichmässig 
erweitert,  oft  schloss  sich  an  eine  trichterrdrmig  erweiterte  Mün- 
düng  eine  Verengerung  und  an  diese  eine  blindsackförmige  Er- 
weiterung an;  in  anderen  Fällen  fehlte  diese  Verengerung,  da- 
gegen war  die  Mündung  sehr  eng  und  an  diese  schloss  sich  fast 
direct  eine  Art  von  cystischer  Erweiterung.  Dobrowolski'»  ver- 
muthet,  dass  es  sich  hier  vielleicht  um  ein  Schleimreservoir  handelt. 
Ich  konnte  den  positiven  Nachweis  von  Schleim  hierfür  nicht  er- 
bringen,  wie  mich  überhaupt  in  meinen  Fällen  sowohl  die  regel- 
massige  Färbung  mit  Thionin,  als  auch  die  mit  polychromem 
Methylenblau  zwecks  Nachweises  von  Mucin  völlig  im  Stich  gelassen 
hat.  Hoyer    gelang  es  im  normalen  Laryo^  i^  ^^^elneu,  durchaus 
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nicht  in  allen  Fällen  durch  Thtonin  Schleim*Reaction  zu  erhalteo: 
neben  wirklichen  Schleimdrüsen  beschreibt  er  noch  seröse  Drusen, 
die  sich  nicht  charakteristisch  färbten,  von  denen  er  aber  annimmt 
dass  sie  in  pathologischen  Zuständen  (Katarrh  u.  a.)  gelegentlich 
Schleim  secerniren  können.  Wenn  ich  trotzdem  hinsichtlich  des 
Mucin-Nacbweises  nur  negative  Resultate  erhielt,  so  ist  das  um 
so  auffallender,  als  uns  die  klinische  Beobachtung  lehrte  da$> 
die  Schleimproduction  häufig  erheblich  vermehrt  ist  Eioe 
hinreichende  Erklärung  hierfür  vermag  ich  bisher  nicht  zu  geben: 
ich  habe  auch  in  der  hierüber  sehr  spärlichen  Literatur  be- 
stimmte Angaben  nicht  ermitteln  können.  Vielleicht  unterliegt 
bei  der  Laryngitis  der  Schleim  besonderen  chemischen  Ver- 
änderungen, oder  die  Schleimdrüsen  und  Becherzellen  secer- 
niren überhaupt  keinen  reinen  Schleim,  sondern  ein  gemi$chte> 
Secret,  so  dass  die  für  das  Mucin  charakteristische  Farbenreactioo 
ausbleibt;  vielleicht  auch  ist  der  Schleim,  den  wir  im  Kehlkopf 
finden,  gar  nicht  daselbst  producirt,  sondern  die  Quellen  desselben 
liegen  höher  im  Pharynx  oder  in  der  Trachea,  und  er  wird  von 
hier  in  den  Larynx  hineinbefördert;  es  bleibt  weiteren  wissen- 
schaftlichen Studien  vorbehalten.  Genaueres  über  die  Herkunft 
des  Schleimes  im  Kehlkopf  zu  ergründen;  ich  wollte  es  aber 
nicht  unterlassen,  an  dieser  Stelle  auf  meine  auffallend  negativen 
Resultate  in  dieser  Richtung  hinzuweisen. 

in.  Ueber  Plasma-  und  Mastzellen. 

Durch  die  Arbeiten  von  Unna'^  Marshalko'^,  Joanno- 
vicz  u.  A.  ist  die  Frage  von  der  Bedeutung  und  dem  Vorkommen 
der  Plasmazellen  wiederum  angeregt  worden.  Am  Schlüsse  seiner 
ausführlichen  Arbeit  fordert  Joannovicz  zu  weiteren  Unter- 
suchungen dieser  Zellen  in  bisher  noch  nicht  darauf  durchforschten 
Organen  sowohl  in  normalen,  als  auch  in  pathologischen  Zuständen 
auf.  Da  zu  diesen  der  Larynx  und  insbesondere  die  Laryngitis 
gehört,  so  habe  ich  mir  die  Aufgabe  gestellt,  in  jedem  einzelnen 
Falle  das  Vorkommen  dieser  Zellen  genau  zu  verfolgen. 

Was  die  Plasmazellen  anbelangt,  so  habe  ich  zunächst  in 
"naicn  Kehlköpfen   vergeblich  nach  ihnen  gesucht.     Dasselbe 

ive  Resultat  erhielt  ich  in  jedem  daraufhin  untersuchten  Falle 

laryngitis,  sowohl  im   acuten,  als  im  chronischen  Zustande; 


ich  halte  mxk  iai^sc  5r  lAvcäix:.  .^  V:ci:;n£^  i^t^ISNi  Km 
reiner  icatcr  azii  :i^;cJÄrj«:l4rriir ^i-^-  *-x  Atc>:i*  !•  >:^1>!:,  Wea« 
an  der  Hazri  xkx^i-j^fsr  x»K.-«r«r  Uiursi.'i^ir^a  c.*  Fu&i>:4rllea 
TOD  PbäCMxel^is  2^a  ai-farc&.  i«:>  :$c^i-»  i.e!$«  Er^ra;$s«  in 
keiDeiB  Wüersv*"^:.!^  xk  jfctii^*  :*fr*t-Te«  IWf,i:iaxMi.  IVlvr* 
eiostiamieiii  k;=r3<c  siaiiill:»  üsieriwch«-  ni  d^m  Schlus^^ 
dass  die  V;rt-ei.L.rizj:  r=r  cJ.izzx  vca  FlassAieli^a  §oc^I>mi 
ist  in  einem  lis^rere  kii  v.ri^-ira.  starken  icfec;«^s<^n  Reit« 
in  einem  S-c-<asi-V*r;^-5  tri  Zerf&II  ¥»n  Zeilen,  mcriurth 
chromatische  Keir^^hi^aaz  irti  «iri  ^Joannovici«  Tnna« 
Marshalko^  ja  Uasa^'  spr.cht  es  teradeiu  aus,  dass  bei 
8ch wichsen  Reixen,  l  &  izfect:3?^n  Kaurrhen«  es  nur  au«« 
nahmsveise  xnr  Blliimg  spirliober  Flasmazelien  kommen  könne. 
Wenn  ich  aof  Grand  der  Ton  mir  nntersochten  nicht  speoitischen 
Laryngitiden  noch  veiter  f  ehe  cnd  ihr  Torkommen  für  diese! U^n 
ganz  leugne,  $o  befinde  ich  mich  ins^*feni  in  voller  Uel^er^in« 
8timmang  mit  den  Forderongeo»  die  an  die  Entstehung  der  Plasma« 
Zellen  geknö^  werden,  als  für  die  Entstehung  der  Laryngitis 
als  Ursache  meist  ein  Reiz  in  Betracht  kommt,  welcher  tu 
schwach  ist,  um  einen  ausgedehnten  Zerfall  von  Zellen  zu  ver^ 
anlassen.  Thatsichlich  handelt  es  sich  ja  in  den  meisten  Füllen 
auch  mehr  um  eine  starke  Auswanderung  von  Leukocyten  und 
Proliferation  von  Zellen,  die,  ohne  zu  zerfallen,  abirestossen  und 
im  Secret  nach  aussen  befordert  werden,  als  um  einen  Substanz- 
Verlust,  der  gewöhnlich  das  Zeichen  einer  stärkeren  chronischen, 
progressiven  Ernährungsstörung  ist  (Unna). 

Dagegen  habe  ich  Mastzellen  in  jedem  Fallo  gefunden. 
Hiermit  stimmt  die  Bemerkung  Ziegler's'^  überein,  dass  sich 
Mastzollen  besonders  in  denjenigen  Organen  finden,  welche  der 
Sitz  leichterer,  aber  länger  dauernder  Entzündung  sind.  Eine 
besondere  Bedeutung  aber  vermag  ich  ihnen  ebensowenig,  wio 
andere  Autoren  (Unna",  Audry",  Bender''^  u.  A.)  zuzu- 
sprechen. Ihr  Nachweis  gelang  ebenso  gut  mit  Thionin  und 
wässerigem  Methylenblau,  wie  mit  polychromem  Motbylonblnu 
(Unna).  Ich  fand  die  Mastzellen  nie  sehr  reichlioh  in  den  Fällon 
von  chronischer  Laryngitis^  welche  in  Folge  von  Stauunga-ZuotHndon 
auftraten,  während  io  denen  rein  entzündlichen  UrsprungH,  wo 
die  Muoosa    und  Submucosa,    wie   ich  dies  im  Vorhorgohondon 
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^*"''  *7    ?.?J^^«nd  d«  Drä.eo,  -J'« '"/^^^U  umgeben 
.ind.    In  «!•'  ^"''^^«ch  ebenfalls  in  grosserer  ^^ 

'"u  I^  Älen  io  jedem  e»«^•'«^^•""  "  i  bisher  .«?e- 
„ich  d.e  M"^^;\^ih  «ie  dagegen  ^»  JP^^i^,  d^  il>^ 
kommen,  nnd  «  •  «1«  „^„  ,„  dem  ^'''"^^,,  ,e.fl 

troffen  «orden  sind,   '^J^  o,i„de«ten  ein  ^^' '^"l    ^,,. 

Vorkommen  «  .^--\*^"  d^n  jeder  M-txellen  en^«^^^„. 

Für  mein«  rwie,    "«        ^  ^       j^^  toriD  «" 

inuft*-     rur  «»'^  AkrAa«  »teilen,     was  ui«  ^   j, 

,.lb>t  «nd  ihrer  ^*"^   ";' ^^ben   von   U»»*'^^  >;,„,, 
ich    auf    ^'«    »-tr/fr  verw^isen,denenichw^^^^^ 
Bender-,  Biumer    u.  A. J  p^^^,  "^'"'ilhrieben 

„,hthin«ruge-^-- J„l,denen    F,rme„,    d.  ^h  „. 

1.  Zell«  l»!l'*  fT'      a,  AoaeuUiug   ••"  .Vil»! 
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jOsammeDhaog,  theils  von  ihr  völlig  getrennt  in  mehr  oder 
veniger  grosser  Entfernung  zu  liegen. 

3.  Endstadium:  Die  Zelle  hat  den  Kern  verloren;  man  sieht 
lur  noch  einen  unregelmässig  geformten  Haufen  rother  Körnchen, 
/CO   denen  einzelne  zerstreut  in  der  nahen  Umgebung  liegen. 

Diese  Stadien  gehen  in  einander  über  und  lassen  sich  nicht 
scharf  von  einander  abgrenzen.  Auch  Audry*^  und  Bender'^ 
komnaen  zu  der  Meinung,  dass  die  einzelnen  rothen  Plaques, 
welche  Zellen  ähnlich  sehen,  die  ihren  Kern  verloren  haben, 
abgestorbene,  beziehentlich  in  Zerfall  begriffene  Mastzellen  seien, 
ohne  sich  allerdings  auf  diese  Ansicht  bestimmt  zu  verpflichten. 
Ueber  Herkunft  und  Natur  der  Mastzellen  gehen  trotz  vieler 
Untersuchungen  die  Meinungen  noch  weit  auseinander.  Nach 
Ehrlich"  und  Westphal"  sind  sie  Abkömmlinge  des  Binde- 
gewebes, welche  sich  unter  besonders  günstigen  Ernährungs- 
Bedingungen  befanden.  Dieser  Ansicht  hat  sich  neuerdings 
auch  Bäumer'^  in  seiner  Arbeit  angeschlossen.  Andere  Au- 
toren, insbesondere  Audry'^  kommen  zu  dem  bestimmten 
Schluss,  sie  „ffir  Leukocyten  zu  betrachten,  die  in  Diapedese, 
vielleicht  selbst  in  amoeboider  Bewegung  begriffen  sind.^  Auch 
Neuberger'^  bringt  die  Mastzelien  mit  Leukocyten  in  enge  Be- 
ziehung; beide  aber  beklagen,  dass  ihnen  zur  völligen  Stütze 
ihrer  Meinung  der  directe  Beweis  nicht  gelungen  ist,  die  Mast- 
zelien bei  ihrer  Durchwanderung  durch  die  Gefasswand  zu  be- 
obachten. Dieser  Nachweis  ist  mir  nun  in  einem  Falle 
unzweideutig  gelungen.  Herr  Privatdocent  Dr.  Oestreich 
hatte  die  Freundlichkeit,  sich  von  der  Richtigkeit  dieses  Befundes 
zu  überzeugen.  Ich  beobachtete  eine  Mastzelle  quer  durch  die 
Capillarwand  so  gelagert,  dass  der  eine  Theil  bereits  ausserhalb 
der  Gefasswand  lag,  während  der  andere  Theil  sich  noch  im 
Lumen  des  Gefasses  befand.  An  der  Stelle  des  Durchtritts 
selbst  war  an  dem  Zellleib  eine  Einschnürung  sichtbar.  Die 
ganze  Zelle  zeigte  eine  Blaufärbung  mit  einem  Scheine  ins 
Röthliche;  in  dem  ausserhalb  des  Gefasses  liegenden  Theil  be- 
fanden sich  vereinzelte  rothe  Granulationen.  Diese  directe  Beob- 
achtung des  Durchtritts  der  Mastzelle  durch  die  Gefasswand  be- 
weist mit  Sicherheit,  dass  die  Mastzellen  in  der  Tbat  Leukocyten, 
grosse,    uninucläre  sind,    und  dass  ihr  Anfangsstadium  in  einer 
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grossen,  vorwiegend  blauen  Zelle  gegeben  ist  (vergl.  meine  soeben 
gegebene  Eintheilung).  Wie  ich  meine,  unterscheiden  sich  die 
Mastzellen  bei  ihrem  Durchtritt  nur  selten  schon  tod  den 
wahren  Leukoeyten;  sie  gehen  vielmehr  erst  im  Bereich  des 
entzündlichen  Gebietes,  also  schon  in  den  perivascularen  Zonen,  in 
der  perivascularen  Zell-Infiltration,  die  Veränderung  zu  Mastzellen 
ein,  indem  sie  Entzundungs-Producte  in  sich  aufnehmen,  welche 
die  charakteristische  Farbe  bedingen.  Sie  können  von  derartigen 
Substanzen,  über  deren  Natur  ich  mich  noch  in  keiner  Weise 
bestimmt  äussern  möchte,  eine  gewisse  Menge  in  sich  aufnehmen, 
erleiden  damit  eine  Vergrösserung  und  Form-Veränderang,  bis 
alsdann  unter  der  zu  grossen  Menge  aufgehäufter  Prodacte  die 
Structur  des  ursprünglichen  Zellleibes  leidet  und  zuletzt  der 
Kern  verloren  geht.  Unterdessen  zerfällt  die  Zelle,  die  einzelneo 
rothen  Granula  werden  frei  zerstreut  und  auf  den  Lymphwegen, 
in  deren  Nachbarschaft  sie  häufig  gesehen  werden,  fortgeschafft. 
Die  Frage,  die  Audry*'  am  Ende  seiner  Arbeit  aufwirft,  nach 
der  Abstammung  der  Mastzellen,  kann  ich  somit  positiv  dabin 
beantworten,  dass  ich  die  Identität  derselben  mit  den  farblosen 
Blutkörperchen  als  von  mir  erwiesen  betrachte.  Der  bisher 
fehlende  directe  Nachweis  der  Auswanderung  der  Mastzellen  aas 
dem  Blute  ist  durch  meine  Beobachtung  erbracht  worden. 

IV.  Die  Bedeutung  der  ermittelten  mikroskopischen 
Befunde    für    die    Erklärung    einiger    makroskopischer 

Bilder. 

Wenn  ich  es  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  unternehme,  die 
an  einer  grösseren  Anzahl  untersuchter  Fälle  von  acuter  und 
chronischer  Laryngitis  gewonnenen  mikroskopischen  Ergebnisse 
heranzuziehen  zu  einer  Erklärung  einiger  Bilder,  die  der  Laryngo- 
skopiker  am  Lebenden  häufig  sieht,  so  weiss  ich  sehr  wohl,  dass 
dieser  Aufgabe  von  vornherein  mannigfaltige  Schwierigkeiten  be- 
gegnen. Vor  Allem  kommt  in  Betracht,  dass  die  Untersuchungen 
auf  Leichenmaterial  sich  beschränken  mussten;  diese  Kehlköpfe 
sind   in    vivo    nicht    beobachtet   worden.     Mit  dem  Tode  aber 

>n  Veränderungen  eintreten,  namentlich  in  Bezug  auf  Farbe 

onsistenz,    welch'  letztere   auch    die  Form    der   einzelnen 

bis  zu  einem  gewissen  Grade   bestimmt.      Dennoch   hat 
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man  meiner  Ueberaeogang  nach  diesen  Verhältnissen  eine  lu  grosse 
Bedeotang  beigelegt  Die  Fehlerquellen  werden  sehr  erheblich 
vermindert,  wenn  die  Kehlköpfe  möglichst  frisch  den  Leichen  ent- 
nommen werden,  and  wenn  sofort,  noch  ehe  sie  in  die  Hartungs- 
Flüssigkeit  gelegt  werden,  der  genaue  makroskopische  Befund 
festgelegt  wird,  wie  ich  es  in  meinen  Fällen  gethan  habe. 
Wenn  man  alsdann  den  mikroskopischen  Befund  mit  diesen 
Aufzeichnungen  vergleicht,  gewinnt  man  durchaus  sichere  Grund- 
lagen für  die  einzelnen  makroskopischen  Erscheinungen. 

Die  Veränderung  der  Form  trat  in  vielen  Fällen  makro- 
skopisch sehr  deutlich  an  den  Stimmbändern  hervor.  Während 
ihr  Querschnitt  in  der  Norm,  wie  der  eines  Prismas,  dreikantig 
ist,  war  er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mehr  oval  oder  rundlich. 
Dabei  war  das  Stimmband  oft  nur  schwer  zu  durchschneiden; 
es  wich  dem  Messer  aus  und  liess  sich  eher  quetschen,  als 
schneiden.  Diese  Eindruckbarkeit  war  zuweilen  so  ausgeprägt, 
dass  der  stärker  berührende  Finger  einen  seichten  Eindruck  im 
Gewebe  zuruckliess  (teigige  Consistenz,  vergl.  Oedeme  anderer 
Tbeile).  Die  Farbe  der  Bänder  war  hierbei  mehr  oder  weniger 
rotb;  die  sammetartige  Oberfläche  zeigte  wiederholt  Ablösungen  der 
obersten  Schiebt  an  einzelnen  Stellen  und  seichte  Vertiefungen. 
Dieser  Befund  deckt  sich  mit  Bildern,  welche  bei  der  laryngo- 
skopischen Betrachtung  des  Lebenden  gesehen  werden.  Die 
Stimmbänder  schwingen  alsdann  nicht  als  weissglänzende,  sehnige 
Gebilde,  sondern  erscheinen  in  hochgradigen  Fällen  als  weiche, 
oft  schlotternde  Wülste  oder  Lappen,  die  sich  bei  der  Phonation 
nur  schwerfällig  nähern  und  beim  Auseinandergehen  stellenweise 
aneinanderkleben.  Die  Ursache  der  Form-Veränderung  liegt  in 
der  Durchtränkung  der  Gewebs-Schichten  mit  einer  wasserhellen, 
serösen  Flüssigkeit,  welche  in  der  Mucosa,  Submucosa  und  im 
Epithel  angetroffen  wird.  In  der  Mucosa  findet  sich  das  Oedem- 
wasser  zwischen  den  Bindegewebs-Fasern,  drängt  sie  auseinander 
und  bildet  jene  weissen  Felder,  die  ich  an  anderer  Stelle  ge- 
nauer beschrieben  habe.  Am  stärksten  war  das  Oedem  in 
meinem  Falle  von  acuter  Laryngitis  (bei  Influenza)  besonders 
an  der  Epiglottis  ausgebildet.  Doch  bestanden  gleichzeitig  mit 
den  acut  entzündlichen  Erscheinungen  (Oedem,  Exsudation  von 
Zellen»    Hyperaemie)    bereits  Neubildungs-Processe,  vorzugsweise 
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am  Epithel;  ich  erwähne  dies  besonders,  weil  das  gleichseitige 
Bestehen  von  Proliferations- Vorgängen  bei  acuten  Entsundongen 
vielfach  bestritten  worden  ist.  Andererseits  fand  ich  das  Oedem 
nicht  für  die  acute  Laryngitis  allein  charakteristisch;  auch  in 
chronischen  Laryngitiden,  wo  bereits  achte  Hypertrophie  von 
Bindegewebe  und  Epithel-Metaplasie  bestand,  sah  ich  das  Oedem 
in  verschieden  starker  Ausbildung.  Es  hat  dies  nichts  Befremd- 
liches an  sich,  wenn  man  bedenkt,  dass  auch  bei  chronischer 
Laryngitis  stets  Nachschübe  frischer  Entzündungen  erfolgen,  da 
der  veranlassende  Reiz  meist  fortbesteht.  Von  den  verschiedenen 
Graden  der  serösen  Durchtränkung  ist  im  Wesentlichen  die  Cod- 
sistenz  und  die  Form  abhängig,  während  mitbestimmend  für  die 
Form  auch  die  pralle  Füllung  der  Gefasse  und  die  frei  ins  Ge- 
webe erfolgenden  Blutungen  sich  erwiesen  haben;  es  entstehen 
dann  die  walzenförmigen  oder  spindelförmigen  Gestalts -Ver- 
änderungen an  den  Stimmbändern  oder  die  ungleichmässige, 
bucklige  Vorwölbung.  Am  Stimmband  zeigte  sich  vornehmlich 
die  frei  ins  Lumen  des  Kehlkopfs  ragende  Fläche  der  weitesten 
Vorwölbung  fähig;  dadurch  wird  ganz  besonders  bewirkt,  dass 
die  dreikantig  prismatische  Form  sich  in  eine  abgerundete  ver- 
wandelt. Im  Epithel  quellen  die  Zellen  auf,  indem  Oedem 
Wasser  zwischen  die  einzelnen  Zellen  tritt  und  sie  auseinander 
drängt.  Da  in  diesen  Fällen  das  Epithel  zudem  stets  in  Pro- 
liferation und  Desquamation  begriffen  ist,  also  in  dickerer  Lage 
aufliegt,  entsteht  jene  sammetartige  Auflockerung,  während  die 
rothe  Farbe  der  Bänder  theils  aus  dem  Durchscheinen  der  bis 
dicht  unter  das  Epithel  reichenden,  stark  gefüllten  Blutgeßsse, 
theils  aus  dem  sehr  häufig  daselbst  vorhandenen  freien  Blu^ 
erguss  zu  erklären  ist.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  war  in 
den  Fällen  starker  seröser  Durchtränkung  meist  ganz  glatt;  ver- 
muthlich  wird  durch  den  gesteigerten  Innendruck  eine  Ab- 
glättung aller  Unebenheiten  herbeigeführt  Einer  besonderen  Er. 
wähnung  bedürfen  an  dieser  Stelle  die  Epithel-Trübungen,  denen 
ich  stets  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  habe.  Wir  ver. 
^n  allgemein  darunter  jene  kleinen  grau-weissen,  nur  wenig 
enen  Flecken,  welche  oft  auch  in  mehrfacher  Zahl  auf  den 
ibändern  vorkommen.  Ihre  Entstehung  wird  auf  eine 
se  des  Epithels  zurückgeführt;    indem   zuerst   das  Epithel 
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aurquillt,  encheiDen  die  Flecke  erhaben;  wenn  das  nekrotische 
Epithel  lerfallt,  entstehen  seichte  Yertiefongen  (Mor.  Schmidt**). 
Für  einen  Theil  der  von  mir  beobachteten  Epithel-Trübungen 
kann  ich  diesen  Vorgang  bestätigen ');  ich  sah  aber  einen  grosseren 
Theil  derselben  dadurch  an  Stande  kommen,  dass  durch  serSso 
Bxsudation  zwischen  Membrana  propria  und  Epithel  letzteres 
von  der  Unterlage  bogenförmig  abgelöst  wird  und,  indem  sich 
Oedem-Wasser  dazwischen  drangt,  entsteht  die  leichte  Vor- 
wölbung und  die  graue  Farbe  dieser  Flecken.  Oft  reisst  als- 
dann die  dünne  Epithel-Decke  ein,  und  es  kommt  die  vom 
Epithel  entblösste,  mit  starker  Rund-  und  Blutzellen -Infiltration 
imbibirte  Membrana* propria  frei  zu  liegen,  die,  wenn  die  Ab- 
lösung auf  grössere  Strecken  ausgedehnt  ist,  das  bilden,  was  wir 
gemeinhin  als  Erosion  ansehen.  Die  Beurtheilung  von  Erosionen 
aus  makroskopischen  Befunden  an  Leichen -Präparaten  begegnet 
insofern  einer  gewissen  Schwierigkeit,  als  daselbst  Ablösungen  der 
obersten  Schleimhaut- Schichten  weit  öfters,  als  am  Lebendon 
beobachtet  werden.  Es  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  sich 
das  Epithel  nach  dem  Tode  besonders  an  den  Bändern  leicht 
abstösst  und  „wunde^  Stellen  hinterlässt,  die  bei  makroskopischer 
Betrachtung  von  Erosionen  nicht  ohne  Weiteres  zu  unterscheiden 
sind.  Bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  fallen  eine  ganze  Anzahl 
von  solchen Substanz-Verlustenalscadaveröse Epithel-Schädigungen 
weg;  es  können  als  Erosionen  nur  diejenigen  anerkannt  werden,  wo 
neben  dem  Epithel- Verlust  noch  andere  vitale  Processe  (starke  klein- 
zellige Infiltration,  Hyperämie,  Ekchymosen)  vorhanden  sind.  Tiefer- 
gehende Substanzverluste  habe  ich  in  allen  meinen  Fällen  nicht  ein 
einziges  Mal  zur  Beobachtung  bekommen,  und  ich  habe  deshalb,  in 
Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren,  bereits  an  anderer  Stelle 
meine  Ansicht  dahin  zusammengefasst,  dass  ächte  Geschwüre,  die 
bei  der  acuten  und  chronischen  Laryngitis  gefunden  werden,  da- 
durch zu  erklären  sind,  dass  diesen  Fällen  specifische  Processe  zu 
Grande  liegen.  Die  Erosionen  können  nach  meinen  Beobachtungen, 
wie  auch  Krieg"  berichtet,  an  den  Bändern  und  an  der  Hinter- 

')  Vgl.  aach  die  nach  Abfassung  dieser  Arbeit  erschienenen  Aufsitze 
▼on  G latzel:  Ein  bemerkenswerther  Pall  von  Influenza- Laryngitis,  und 
Lublinski:  Zur  Erkrankung  des  Kehlkopfes  bei  Influenza  (Berl.  klin. 
Wochenscbr.,  1901,  No.  II,  H.  7). 
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wand  vorkommen;  häufiger  fand  ich  sie  an  den  Stimm- 
bäüdern,  aber  im  Ganzen  doch  als  immerhin  seltenere  Er- 
scheinung. Ich  hatte  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  de^ 
Oedems  schon  darauf  hingewiesen,  dass  gleichzeitig  mit  dem 
Oedem  auch  Neubildungs-Processe  bestehen.  Ueberwiegen  die- 
selben, besonders  seitens  des  Bindegewebes,  so  erfahrt  zunäch.<t 
der  betreifende  Gewebstbeil  eine  grössere  Festigkeit  in  seiner 
Consistenz,  aber  auch  eine  Form-Veränderung  der  Art,  dass,  wie 
ich  beobachten  konnte,  die  Bänder  zu  dicken  Buckeln  umge- 
wandelt, die  Epiglottis  zu  einem  unförmigen  dicken  Wulst  ver- 
unstaltet wird.  Vorzugsweise  ist  es  das  Bindegewebe,  welches 
durch  die  Ungleichmässigkeit  in  seinen  Nenbildungs- Vorgängen 
der  Oberfläche  der  Schleimhaut  seine  Glätte,  ausserdem  seine 
Elasticität  nimmt.  Auf  dieser  ungleichmässigen  Wucherung  be- 
ruht, wie  ich  mich  überzeugt  habe,  die  Entstehung  von  zahl- 
reichen Hervorragungen  neben  Einsenkungen  an  der  Oberfläche, 
die  z.  B.  am  Stimmband,  durch  die  ganze  Länge  desselben  sich 
fortsetzend.  Leisten  vorstellen  und  dem  ganzen  Bande  ein  streifeu- 
artiges  Aussehen  geben  können.  Mitunter' bildete  die  Schleim- 
haut an  der  Oberfläche  kleine  Buckel;  bei  dieser  Form,  die  als 
Chorditis  tuberosa  bekannt  ist,  ergab  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, dass  die  Buckel  als  solche  aus  hypertrophirtem  Binde- 
gewebe bestehen,  welches  meist  von  Platten-Epithel  bekleidet 
ist  Diese  grösseren  Buckel  zeigen  wieder  vielfache,  mikroskopisch 
wahrnehmbare  Einsenkungen  und  Hervorragungen;  in  ersteren 
fand  ich  wiederholt,  was  ich  besonders  erwähnen  mochte,  noch 
Cylinder-Epithel,  gleichsam  als  ob  in  diesen  Thälern  an  ge- 
schützter Stelle  der  ursprungliche  Charakter  länger  erhalten 
bleibt,  während  an  den  Hervorragungon  bereits  die  Metaplasie 
in  Platten-Epithel  vor  sich  gegangen  ist.  Aus  dem  ungleichen 
Wachsthum  des  Bindegewebes  sah  ich  so  mannigfaltige  Bilder 
entstehen,  dass  ich  es  nicht  für  nöthig  erachten  kann,  besondere 
Kraukheitsnamen  dafür  zu  bilden;  dahin  rechne  ich  den  Namen 
der  Laryngitis  granulosa.  Auch  Krieg  *^  zweifelt  an  der  Be- 
'(;uDg  hierzu,  namentlich  wenn  sie  in  Zusammenhang  ge- 
wird mit  einer  Hypertrophie  ..yqu  Drüsen  als  Ursache  der 
Scripten  Schwellung.  Hypertrophie  der  Drüsen  habe  ich 
't  beobachtet,  aber  ich  habe  sie  eben  sowenig  in  ursäch* 
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liehen  Zusammenhang  mit  dieser  Schwellung   bringen    können; 
ich  theile  durchaus  den  Zweifel,  den  Krieg  aufwirft,  mochte  sie 
aber  auch  nicht  als  durch  gefassreiche  Hypertrophie  des  Papillar- 
körpers  hervorgerufen  betrachten.     Ich  habe  bei  meinen  Fällen 
wiederholt   derartige   circumscripte    Schwellungen   gesehen,    die 
thatsächlich    der   Oberfläche    ein    gekörntes    Aussehen    gegeben 
haben;  die  mikroskopische  Untersuchung  hat  aber  stets  ergeben, 
dass  es  sich  nur  um  ungleichmässige  Bindegewebs-Entwickelung 
gehandelt  hat;    warum  dasselbe  bald  in  Form  grösserer  Buckel, 
bald  als  circumscripte  Körnchen  hypertrophirt,  dafür  fehlt  aller- 
dings die  Erklärung.     Während  die  Laryngitis   granolosa   ihren 
Namen  mehr  der  klinischen  Beobachtung  verdankt,  als  der  mikro- 
skopischen Untersuchung,    verhält   es   sich    bei    der   Laryngitis 
follicularis  umgekehrt.     Aus  der  Analogie  des  Darms  wissen  wir, 
dass    die  stark  geschwollenen  Follikel   die  Oberfläche   in  Form 
kleiner  Knötchen  mit  weisslicher  Färbung  überragen.     Dieselben 
Verhältnisse  wurden  zuletzt  von  Dobrowolski'^  auch  für  den 
Larynx  beschrieben.     Wenn  ich  selbst  unter  meinen  Fällen  kein 
typisches  Beispiel   dafür  aufweisen  kann,    so  habe  ich  doch  in 
Uebereinstimmuog  mit  Dobrowolski  wiederholt  gesehen,    dass 
dicht   unter   dem    Epithel    gelegene    Follikel    sich    sammt   dem 
Epithel  über  das  gleichmässige  Niveau  der  Oberfläche  als  kleine 
Hervorragungen  erheben  können;  darnach  ist  es  durchaus  erklärlich, 
dass    in    einem    ausgeprägten  Fall    von  Neubildung   zahlreicher 
Follikel  diese  gelegentlich,  zumal  im  Zustande  starker  Schwellung, 
die  Schleimhaut  in  Form  kleiner  Knötchen  vorwölben.     Von  den 
eigentlichen  Epithel-Trübuogen,  die  ich  bereits  erwähnte,  streng 
zu    unterscheiden  sind  die  kleinen  gelbweissen  Knötchen  (Chor- 
ditis  nodosa),   die   mitunter   auf  den  Stimmbändern  beobachtet 
werden  oder  in  Form  eines  gelben  Saumes  die  Innenkante  der- 
selben  bedecken.     Abgesehen   von  der  Farbe,   unterscheiden  sie 
sich    von    den  Epithel-Trübungen    noch   dadurch,   dass   sie   als 
deutliche    Erhebungen   auf   meist   glanzlosen,    wenig   gerötheten 
Stimmbändern  gesehen  werden.     Die  Untersuchung  ergiebt,  dass 
es  sich  hierbei  um  sehr  erhebliche  Epithel -Neubildung  handelt; 
das   Epithel   ist   ausschliesslich  Platten-Epithel,    und    es   erfolgt 
zunächst   eine  Metaplasie    desselben,    wenn  es  sich  um  Stellen 
handelt,  die  für  gewöhnlich  kein  Platten-Epithel  tragen.     Indem 
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ich  diese  kurze  Erklärung  hierfür  abgebe,  streife  ich  die  Pachv- 
dermie,  welche  ein  Tbeilgebiet  der  chronischen  Laryngitis  bildet; 
ich  kann  mich  hierauf  beschränken,  weil  ich  mich  überzeugt 
habe,  dass  dieselbe  infolge  ihrer  classischen  Bearbeitung  durch 
Virchow  und  der  Studien  aus  neuerer  Zeit  von  Eanthack  u.  A. 
einer  erneuten  Besprechung  nicht  bedarf. 
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XXVI. 

Ueber  den  Aufbau  des  Carcinoms  und  seine  plastische 
Darstellung. 

Vom 
Privatdocenten  Dr.  Walther  Petersen  in  Heidelberg. 


Auf  der  Naturforscher- Versammluog  in  Aacben  (1900)  hielt  ich  eisen 
Vortrag  „Ueber  den  Aufbau  des  Carciooms^  und  demonstrirte  zwei  nach 
dem  Bo mischen  Platten- Verfahren  hergestellte  Modelle  Yon  Haut-Carcioomen. 
Ich  betonte  damals,  dass  es  sich  um  den  Beginn  einer  grösseren  Onter- 
suchungs-Reibe  handle;  der  Zweck  meiner  Demonstration  war  im  Wesent- 
lichen, zu  einer  weiteren  Anwendung  dieser  so  ausserordentlich  werthvolien 
Methode  anzuregen,  die  trotz  Hauser 's  (von  mir  ausdrücklich  erwähntes; 
Initiative  von  den  pathologischen  Anatomen  bisher  Temacblässigt  wurde. 
Mit  Rücksicht  auf  diesen  fragmentarischen  Charakter  meines  Vortrags  machte 
ich  darüber  nur  eine  ganz  kurze  Mittheilung  in  den  , Verhandlungen  der 
Patbolog.  Gesellschaft',  Bd.  3.  Nun  hat  Haus  er*)  aus  diesem  Referat,  io 
welchem  ich  ihn  nicht  citirte,  den  Eindruck  gewonnen,  dass  mir  seine  den 
gleichen  Gegenstand  betreffenden  Untersuchungen  entgangen  seien.  leb 
bedauere  aufrichtig,  diesen  Eindruck  erweckt  zu  haben;  aber  ich  glaubte 
wirklich,  in  einer  derartigen  Mittheilung,  welche  sich  nach  Form  und  Umfaag 
(1  Seite)  durchaus  als  kurzes  Referat  dokumentirte,  nach  dem  herrschenden 
literarischen  Brauch  von  der  Bezugnahme  auf  frühere  Untersuchungen  ab- 
sehen zu  können;  in  dem  Vortrage  selbst  betonte  ich  mehrfach  die  Hauser- 
sehen  Arbeiten.  Dasselbe  geschah  in  einem  weiteren  Vortrage  auf  dem 
diesjährigen  Cbirurgen-Congresse  in  Berlin,  wo  ich  über  den  Fortgang  meiner 
Untersuchungen  berichtete;  bei  dem  grossen  Umfange  meines  Themas  und 
bei  der  Kürze  der  jedem  Redner  zur  Verfügung  stehenden  Zeit  war  es  mir 
hier  allerdings  absolut  unmöglich,  im  Einzelnen  auseinanderzusetzen,  in 
welchen  Punkten  sich  meine  Untersuchungen  mit  denen  Häuser 's  decken 
und  in  welchen  nicht;  das  sollte  der  ausführlichen  Publication  überlassen 
bleiben. 

Erst  diese  Publikation  wird  auch  entscheiden  lassen,  ob  die  weitere 
Annahme  Hauser's  zutrifft,  dass  meine  Untersuchungen  nur  eine  einfache 

tiguDg  seiner  eigenen  Ergebnisse  bilden.  Bereits  mein  kurzes  Referat 
nge  Anhaltspunkte  für  die  Verschiedenheit  der  Fragestellung  und  der 
ite;  ich  bemerke  hier  kurz  Folgendes: 

Jieses  Archiv,  Bd.  164,  H.  1. 
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1.  Hauser  ging  aus  von  den  Mageo-,  bezw.  Dickdarm-Carcinomen,  ich 
▼OD  den  Haut-Carcioomen;  diese  beiden  Krebsformen  zeigen  aber  im  Aufbau 
und  Wachsthum,  vielleicht  sogar  in  der  Histogenese,  nicht  unwesentliche 
Unterschiede. 

2.  Das  Vorkommen  „multicentriscber'*  Carcinome  wurde  von  mir 
durch  das  Platten-Verfahren  nachgewiesen  und  die  Unsicherheit  der  rein 
naikroskopischen  Feststellung,  auf  welche  sich  Hauser  beschränkte,  betont. 

Ich  füge  hier  hinzu,  dass  mir  noch  wichtiger,  als  die  multicentrische 
Entstehung,  das  weitere  multicentrische  Wachsthum  bereits  fertiger 
Carcinome  erscheint;  ich  komme  weiter  unten  darauf  zurück. 

3.  Hauser  benutzte  das  Platten -Verfahren  nur  zum  Nachweis  des 
Zusammenhangs  der  scheinbar  getrennten  Alveolen  des  Magen-  und  Dick- 
darm-Carcinoms  unter  sich  und  mit  der  Oberfläche.  Die  Nachprüfung  dieser 
Verhältnisse  für  das  Haut-Carcinom  war  für  mich  nur  ein  Nebenzweck;  in 
der  Hauptsache  kam  es  für  mich  auf  eine  ganz  andere  Frage  an,  wie  ich 
bereits  bei  der  Aachener  Demonstration  kurz  andeutete  und  in  dem  Berliner 
Vortrage  weiter  ausführte.  Es  sei  gestattet,  auch  hier  mit  einigen  Sätzen 
darauf  einzugehen. 

Vor  Allem  wollte  ich  entscheiden,  ob  die  Randpartien  fertiger  Carninome 
wirklich  so  ungeeignet  sind  zu  histogenetischen  Studien,  wie  Ribbert  es 
hinstellt.  Die  Unsicherheit  in  der  Beurtheilung  dieser  viel  discutirten 
^ Täuschungsbilder",  welche  die  Einen  als  „primäres  Tiefenwachsthum*', 
die  Andern  als  „secundäre  Vereinigungen^*  deuten,  schien  mir  ein  Haupt- 
grund zu  sein,  weshalb,  trotz  Hauser^s  werthvoller  Untersuchungen,  die 
Frage  der  Histogenese  des  Carcinoms  noch  keineswegs  als  abgethan  gelten 
kann.  Denn  wenn  wir  nach  Ribbert  diese  Randpartien  nicht  benutzen 
dürfen  und  nur  auf  die  stets  zweifelhaften,  der  subjectiven  Deutung  unter- 
worfenen „beginnenden**  Carcinomen  angewiesen  sind,  dann  ist  eine  end- 
gültige Einigung  über  die  Carcinom-Histogenese  überhaupt  kaum  möglich. 
Nun  ist  es  aber  ausserordentlich  schwierig,  —  der  Widerstreit  der  Meinungen 
ist  der  beste  Beweis  dafür  — ,  durch  die  rein  mikroskopische  Betrachtung 
auch  von  Serieuschnitten  über  das  Verhältniss  der  Randwucherungen  zum 
Haupt-Tumor  ein  sicheres  ürtheil  zu  gewinnen.  Hier  müssen,  meiner  Ansicht 
nach,  die  plastischen  Nachbildungen  helfend  eingreifen,  welche  uns  ein  deut- 
liches Bild  der  Gesammt-Structur  liefern.  Meine  Modelle  ergaben  nun  ganz 
unzweideutig,  dass  auch  noch  im  fertigen  Carcinom  ein  peripherisches  Wachs- 
thum durch  isolirte  carcinomatöse  Entartung  von  Randpartien  stattfinden 
kann;  dass  also  das  Carcinom  nicht  nur  multicentrisch  entstehen,  sondern 
auch  durch  Bildung  von  immer  neuen  Carcinom-Centren  in  der  Peripherie 
multicentrisch  weiter  wachsen  kann.  Diese  neuen  Centren  müssen  natu r- 
gemäss  die  gleichen  histogenetischen  Verhältnisse  zeigen,  wie  der  primäre 
Tumor;  da  wir  solche  Centren  aber  in  den  verschiedensten  Entwicklungs- 
stadien antreffen  können,  so  müssen  sie  zum  Studium  der  Histogenese  weit 
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geeigneter  sein,  als  die  „beginnenden  Garcinome%  die  jeweils  nur  ein 
Stadium  darstellen. 

Ich  fasste  in  meinem  Berliner  Vortrage  die  weiteren  Ergebnisse  meiner 
Untersuchungen  folgendermaassen  zusammen:  „Zum  Studium  der  IlistogeDe^e 
des  Carcinoms  sind  neben  kleinen,  beginnenden  Carcinomen  auch  die  Rind- 
partien grösserer  Tumoren  geeignet,  vorausgesetzt,  dass  sich  einwandsfrei. 
am  Besten  durch  das  Piattenmodell,  die  Unabhangigiceit  der  careinomaiüsen 
Rand -Wucherungen  von  dem  Haupt-Tumor  nachweisen  lässt.  Das  Studium 
solcher  selbständigen  Rand -Wucherungen  lieferte  den  zwingenden  Beweis, 
dass  das  Epithel  primär,  ohne  vorhergehende  Veränderung  des  Binde- 
gewebes, carcinomatös  entarten  und  ohne  vorherige  „Absprengnng^',  ohne 
„Lösung  aus  dem  Verbände  des  Organismus"  continuirlich  in  die  Tiefe 
wuchern  kaun^. 

Ich  sagte  mit  Absicht  „entarten,  bezw.  wuchern  kann^';  denn  es  erscheint 
mir  noch  keineswegs  ausgemacht,  dass  die  Histogenese  des  Carcinoms  stets 
nach  diesem  Schema  verlaufen  muss;  ich  halte  es  im  Gegentheil  för  wahr- 
scheinlich, dass  es  auch  Fälle  giebt,  in  denen  die  primäre  Bindegeveb>- 
Veränderung  im  Sinne  Rib'bert*s  die  Hauptrolle  spielt 

Die  genauere  Begrunduug  dieser  Anschauungen  muss  ich  der  erwähnten 
Poblication  überlassen. 


Druckfehler. 

Bd.  164  Heft  l  S.  1  Zeile  2  von  oben  muss  es  heissen:  «Wissen- 
schaften'' statt  „Wissenschaft"; 

S.  12  Zeile  13  von  unten  „also  auch  sonstige**  statt  „sonstige  also  aoctN 

S.  12  Zeile  18  von  oben  „ähnlicher*'  statt  „ähnlich**; 

S.  17  Zeile  3  von  oben  „Schenkel -Dickdarmbruch"  statt  „Schenkei- 
Darmbruch" ; 

S.  18  Zeile  9  von  unten  „bedaure*  statt  „bedauere'*; 

S.  13  Zeile  17  von  oben  ist  „nur  geringer**  zu  streichen; 

S.  19  Zeile  2  Ton  oben  ist  „wir**  zu  streichen. 
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